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Par le docteur DELORME, ancien chef de clinique, 
Oculiste de Hépital de Clermont-Ferrand. 


Jai étudié, il y a quelques années, le sens lumineux et le sens 
chromatique centraux dans le glaucome chronique (1). J’interro- 
geais uniquement la région maculaire avec le chromophotopto- 
métre de Chibret, Colardeau et Izaru, dans le but d’éviter les 
erreurs dues au phénoméne d ‘adaptation rétinienne. La relation 
que je trouvai alors, dans la plupart des cas, entre les variations 
du sens de lumiére et les modifications de la tension oculaire me 
conduisit 4 étudier l’évolution des scotomes paracentraux déja si 
bien décrits par Bjerrum, puis 4 rechercher systématiquement la 
présence des scolomes dans les yeux glaucomateux. 

De nombreux travaux ont du reste été publiés relativement a 
cette question depuis que Landesberg a signalé, en 1869, la pré- 
sence de scotomes centraux et paracentraux chez les glaucoma- 
teux. Bunge (1884) les croit fort rares et les attribue 4 ce que, dans 
des cas exceptionnels, la pression intraoculaire s’exerce dans une 
direction déterminée. Pfliiger s’éléve contre cette interprétation et 
note que des scotomes paracentraux peuvent disparaitre et appa- 
raitre de nouveau sous une autre forme, en méme temps que le 
champ visuel s‘élargit ou se rétrécit. 





(1) Devorme, Du sens lumineux et du sens chromatique centraux dans le glau- 
come chronique. Thése Toulouse, 1912. — Beavuvieux et Detonme, Archives 
dophtalmologie, février 1913. 
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Sachs (1886) a observé cing fois des scotomes sur 27 yeux exami- 
nés. Sur ce nombre, 4 scotomes paracentraux offrent entre eux de 
grandes analogies, ils s’‘étendent en forme d’arc autour du point 
de fixation. L'un d’eux se termine au-devant de la tache aveugle. 

Au Congrés international de médecine de Berlin (1890), Bjerrum 
rapporte 60 cas de glaucome dont les champs visuels présentent 
un scotome relié & la tache de Mariotte, formant un arc caracté- 
ristique au-dessus ou au-dessous du point de fixation. Il insiste sur 
la nécessilé de faire examen périmétrique ou campimétrique avec 
des objets d'angle visuel trés petit. Il attribue ce scotome a une 
lésion des fibrés du nerf optique écrasées sur l’anneau scléral par 
suite de hypertension oculaire. Je me propose de revenir longue- 
ment sur cette communication des plus intéressantes. 

Schnabel (1892) a observé le scotome décrit par Bjerrum 
méme dans des cas ot les limites du champ visuel sont normales 
ou presque normales. Leur présence est pour lui une preuve que 
le nerf optique souffre, qu'il est atteint de ce qu'il nomme I'affec- 
tion glaucomateuse du nerf optique. 

En 1896, Holth attribue le scotome de Bjerrum a l'amaurose par 
fixation continue déja décrite par Troxler. Cependant, 4 la méme 
époque, Simon insiste sur l’utilité quil y a 4 rechercher les sco- 
tomes centraux et paracentraux dans le glaucome. Il pense, avec 
Hirschberg, que, lorsqu’il existe un scotome voisin de la macula, 
l'iridectomie peut étre aussi dangereuse que dans les cas .ot la 
limite périphérique du champ visuel affleure le point de fixation. 
Il a observé, en outre, 4 scolomes périphériques en croissant, déce- 
lables avec des tests de 1, 2, 5 ou tout au plus 10 millimétres. Ce 
scotome périphérique précéderait le rétrécissement du champ 


visuel. 


Meisling (de Copenhague), dans sa thése inaugurale (1899), 


rapporte les résultats de Bjerrum et ceux qu'il a lui-méme obtenus 
en appliquant sa méthode. Les examens portent sur 50 yeux glau- 
comateux et sur 10 yeux normaux. II n‘a jamais été géné par le 
phénoméne de Troxler. Sur les 50 yeux glaucomateux, {7 ont un 
champ visuel normal, 33 un champ rétréci. Sur ces 33, le scotome 
de Bjerrum es} présent 31 fois. Pour Meisling, le scotome en rap- 
port avec la tache de Mariotte a une grande valeur pour le 
diagnostic, car on ne le rencontre que chez les glaucomateux. On 
ne le voit jamais dans les cas d’atrophie du nerf optique. Il est da 
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4 la pression exercée par hypertension oculaire sur le bord de la 
papille. 

La thése de Meisling confirme donc entiérement les travaux de 
Bjerrum, elle accorde au scotome typique une grande valeur dia- 
gnostique. Mais telle n’est pas lopinion de Gallus qui, en 1902, 
s'éléve contre cette assertion. 

En 1908, Priestly Smith fait construire un scotométre destiné a 
mettre en évidence les troubles de la sensibilité rétinienne dans la 
région périmaculaire. Cet appareil ne permet pas, 4 mon avis, de 
déceler de petits scotomes relatifs plus sdrement qu’on ne le fait 
avec un bon périmeétre. 

Schmidt-Rimpler (1908) a rencontré des scotomes centraux 
dans le glaucome hémorragique. Dans le glaucome chronique les 
scotomes paracentraux sont fréquents. Ils sont généralement 
relatifs. Comme Gallus, Schmidt-Rimpler n’accorde pas une 
grande valeur diagnostique au scotome de Bjerrum 

Henning-Rénne étudie, en 1909, l’encoche nasale des glaucoma- 
teux. Il constate qu'elle s’associe fréquemment avec le scotome 
paracentral qu'il attribue 4 une lésion des fibres optiques au bord 
de l'excavation de la papille. 

Sattler (1912) a examiné 26 cas de glaucome choisis parmi les 
malades du professeur Kriickmann, 14 sont des glaucomes inflam- 
matoires et 9 des glaucomes simples, Le procédé d’examen em- 
ployé est la périmétrie ordinaire, mais avec des tests vus sous un 
trés petit angle. 

Sur les {4 cas de glaucome inflammatoire le scotome de Bjerrum 
est trouvé 12 fois et 8 fois sur les 9 glaucomes simples. Satler con- 
clut 4 son tour que le scotome semi-lunaire relié a la tache de 
Mariolte présente un grand intérét et une indiscutable valeur pour 
le diagnostic diflérentiel du glaucome. Il pense méme qu'il doit 
apparaitre dans tous les cas de glaucome, mais a divers moments 
de son évolution. 

Gilbert rapporte une observation quil croit trés intéressante 
pour la pathologie du scotome. L’a@il gauche d'un homme de 
58 ans a été alteint de glaucome inflammatoire et guéri par l'iri- 
dectomie. L’ceil droit présente une cataracte débutante. La papille 
ne montre qu'une petite excavation physiologique. mais le champ 
visuel se rétrécit en méme temps qu’apparait un scotome relatif 
d’abord en forme de croissant, puis annulaire, sans que la tension 
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s’éléve au-dessus de 18 millimétres. Gilbert regrette que de sem- 
blables observations ne soicnt pas plus nombreuses; elles feraient 
accepter l’opinion de Schnabel admettant l’existence d'une affec- 
tion glaucomateuse du nerf optique. Pour moi, j'enregistre cette 
observation pour étre complet, mais je ne crois guére au glaucome 
sans hypertension, au moins intermittente. 

Enfin, en 1914, Henning Rénne publie un nouveau travail sur 
l’encoche nasale. Elle est surtout fréquente dans le glaucome. 
associée au stocome paracentral. Mais on la retrouve aussi dans 
V’oedéme de la papille, la névrite optique, l'atrophie post-névri- 
tique. 

Je n'ai développé aussi longuement cet historique que pour 
faire ressortir les divergences entre les différents auteurs, tant au 
point de vue de l’existence et de la valeur du scotome de Bjerrum 
qu’en ce qui concerne son interprétation anatomo-pathologique. 
Mais, en fait, deux opinions seulement sont en présence, les uns, 
avec Bjerrum, accordant aux scotomes paracentraux la valeur d'un 
signe pathognomonique du glaucome, les autres pensant avec 
Holth qu’ils ne sont ni typiques ni ordinaires dans cette affection 
et qu’ils sont souvent provoqués par une méthode d’examen du 
champ visuel défectueuse. 

La méthode périmétrique ainsi incriminée a pour principe de 
n’explorer a la fois qu'une partie restreinte de la rétine. On y par- 
vient en utilisant des objets blancs, vus sous un angle trés petit. 
Elle est due 4 Bjerrum, dont voici la description originale : 

« On place la personne 4 examiner 4 1 ou 2 métres de distance 
du centre d’un rideau noir bien éclairé. Le rideau doit avoir au 
moins 2 métres de largeur et une hauteur correspondante. La 
personne est assise devant une petite table, la téle reposant sur un 
support pour le menton. Comme objet, on emploie de petits 
disques divoire, d'un diamétre compris entre { et 20 millimétres. 
On peut en avoir 11, un disque d'un diamétre de 20 millimétres 
et le reste d'un diamétre de t jusqu’a 10 millimétres. Comme 
porte-objet, on se sert d'une mince tige fendue 4 son extrémité.., 

« On peut restreindre le nombre des objets en se servant pour [a 
périmétrie ordinaire d'un objet d'un diamétre de 10 millimétres 
et, pour l’examen 4 la distance de { ou 2 métres, d’un objet d'un 
diamétre de 6 millimétres. Pour un examen a 30 centimétres, avec 


un objet de 10 millimétres on note : 
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Examen blane 1/30 ou 10/300. 

Quand I’ail, 4 une distance de 2 métres, fixe le centre du rideau, 
on peut mesurer une étendue d'environ 26° de chaque cété. Pour 
examiner les parties périphériques, il faut faire fixer le bord du 
rideau. » 

Grace 4 l’éloignement du malade qui donne aux petits scotomes 
une surface plus grande dans le champ visuel, Bjerrum a pu dé- 
crire avec ce campimétre perfectionné des particularilés du champ 
visuel des glaucomateux qui échappent facilement 4 un examen 
ordinaire. Ce sont les suivantes : 

I’ Les limites du champ visuel mesuré avec un trés petit test ne 
sont pas forcément paralléles 4 celles obtenues par la périmétrie 
ordinaire. I] arrive que de grandes parties du champ visuel qui 
voyaient un objet de grandeur moyenne ne percoivent pas un objet 
plus petil; 

2° Les parties conservées du champ visuel, comme celles qui 
font défaut, sont en relation avec la tache de Mariotte; 

3° Méme lorsque le champ visuel mesuré par la méthode ordi- 
naire est normal, on peut voir apparaitre, avec un petit test, un 
scotome paracentral relié 4 la tache de Mariotle, et s'incurvant 
autour de ja région maculaire en haut ou en bas, ou dans les deux 
directions a la fois. En dehors, ils ne dépassent guére la tache de 
Mariolte, en dedans ils peuvent atteindre la périphérie. On peut 
parfois trouver des scotomes centraux se prolongeant directement 
en dehors vers la tache de Mariotte ; 

+ Ces particularités sont en général caractéristiques du glau- 
come. On ne les retrouve jamais dans l’'atrophie optique. Cepen- 
dant elles peuvent é¢tre produites par une affection rétrobulbaire 
du nerf optique. 

On rencontre encore de semblables champs visuels dans quel- 
ques cas de papillorétinite hémorragique et d’embolie d'une 
branche de l'artére centrale, mais alors examen ophtalmoscopique 
ne laisse aucun doulte. 

Holth ne nie pas qu'on puisse trouver des rétrécissements péri- 
phériques et des scotomes reliés 4 la tache de Mariotte chez les 
glaucomateux, mais il pense que cela n'est pas, 4 beaucoup prés, 
aussi constant que le dit Bjerrum. Troxler a montré que, sil’on fixe 
avec attention plusieurs taches noires dessinées sur une feuille de 


papier blanc on voit, aprés quelques secondes, disparaitre puis 
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réapparaitre tantét l'une, tantét l'autre de ces taches. Le phéno- 
méne se produit quelle que soit la couleur des taches et la couleur 
du fond. Holth l'a étudié avec soin et lui donne le nom d'amaurose 
par fixation continue, Il constate que dans la technique employée 
par Bjerrum la fixation se prolonge fortement et croit que la plu- 
part des scotomes sont fictifs et imputables 4 !amaurose par fixa- 
tion continue. 

Comme Bjerrum et ses éléves, je crois qu'avec un peu d’habi- 
tude il est facile de pratiquer la méthode ponctuelle sans com- 
mettre d’erreurs. Je l'ai employée dans bien des cas et je n‘ai 
jamais été réellement géné par le phénoméne de Troxler. Néan- 
moins je me suis convaincu de son existence et j’estime que la 
critique de Holth mérite détre prise en considération. C'est pour- 
quoi j'ai préféré la périmétrie ordinaire avec quelques modifica- 
lions. 

Je me suis servi du périmétre enregistreur de Frilsch dont le 
curseur est éclairé électriquement. La surface éclairée est limitée 
par différents diaphragmes carrés, dont le cété mesure 40, 5, 3, 2, 
{ millimétre. J’y ai fait ajouter deux orifices de 12 et de 14 de 
millimétre de cété. Des verres colorés se déplagant sur ces 
diaphragmes permettent d’examiner la sensibililé rétinienne pour 
Jes couleurs. 

Le malade est placé 4 35 centimétres de l'objet, mais on remar- 
quera que mes tests, élant notablement plus petits que ceux de 
Bjerrum, les angles visuels (z) sous lesquels sont faits nos examens 
restent A peu prés identiques. 


Pour un test de 20 mm. a la distance de 2 métres a = 0° 573 
— 6— — _— a — 0°,172 
— i— _ _ a — 0°,028 
Pour un test de 1/2 mm. 4 la distance de 35 centimétres. . «— 0°,818 
_— 4— - a a = 0°,163 
_ i4 — -- a= 0°,041 


Certainement il est avantageux de pouvoir, en éloignant le ma- 
lade, augmenter dans de grandes proportions le diamétre appa- 
rent des petits scotomes et la méthode périmétrique est en cela 
inférieure 4 la campimétrie de Bjerrum. Mais elle lui est supé- 
rieure par la commodité et surtout par la rapidité de l’examen qui 
met sirement lobservateur a l’'abri des erreurs d’interprétation 
dues 4 la fixation continue. De plus, la possibilité de pouvoir, 
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grace 4 un rhéostat, faire varier 4 volonté lintensité lumineuse 
des tests est un avantage énorme. Une graduation du rhéostat 
permet de retrouver, lorsqu’on le veut, des intensités lumineuses 
comparables entre elles, pourvu qu'on ait soin de renouveler fré- 
quemment les lampes. Grace a ce dispositif, j'ai la certitude de ne 
pas avoir laissé inapergus de petils scotomes; s’ils sont en général 
assez difficiles 4 découvrir avec un éclairage ordinaire, ils devien- 
nent trés apparents lorsqu’on a soin de réduire lintensité lumi- 
neuse. La méthode de Bjerrum ne m’a jamais fait trouver un 
scoltome 14 of l’examen avec un test de 1/4 de millimétre et une 
intensité lumineuse réduite n’en avait pas décelé. 

J'ai pu examiner, tant a laclinique de l’hépital Saint-André que 
chez mon maitre, M. le professeur Lagrange, un grand nombre de 
glaucomateux. Mais j'ai di éliminer tous ceux dont l'acuité était 
trop faible ou le champ visuel trop étroit pour qu'il fat possible 
d'y étudier la sensibilité paracentrale. Je ferai seulement état de 
l'examen de 180 yeux glaucomateux, sur lesquels 68 présentent 
des lacunes du champ visuel, encoche ou scotome. Je ne songe 
pas, bien entendu, a rapporter ici en détail les observations de ces 
cas. La plupart d’entre elles ont été publiées, fort résumées du 
reste, dans la thése de mon ami le docteur Burucoa, en 1916. 
Depuis, j'ai revu bien des malades qui n’étaient pas revenus a cette 
époque et les ai suivis, sans que mon opinion en soit modifiée. 

Je n'ai observé que deux scotomes centraux. Il s’agissait, dans 
les deux cas, de glaucomes hémorragiques et la lacune du champ 
visuel était manifestement due 4 une hémorragie rétinienne cou- 
vrant la région maculaire. Aussi suis-je enclin 4 penser, avec 
Schmidt-Rimpler, que ces scotomes sont dus 4 une complication 
surajoutée 4 l’affection primitive et qu’on ne les rencontre pas, 
chez les glaucomateux, indépendamment des hémorragies. 

J'ai rencontré 25 fois le scotome paracentral de Bjerrum 
typique. Presque toujours relatif au début, il apparait avec de 
petits tests. I] a la forme d’un croissant large de quelques degrés, 
en contact avec la tache de Mariotte et s'incurvant autour de la 
macula suivant la direction des fibres optiques. Ignoré des ma- 
lades au début de son évolution, il devient parfois trés génant 
lorsqu’il tend a devenir absolu. Le glaucomateux s’apergoit alors 
qu'il ne peut plus lire un mot un peu long sans y constater une 
lacune d'une ou deux lettres; il est presque aussi incommodé, pour 
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la vision de prés, que si la limite de son champ visuel était voisine 
du point de fixation. \ ce degré un petit scotome est pour un ma- 
lade soucieux de son état un symptéme inquiétant, dont il suit la 
marche avec anxiété. Quelques-uns parviennent 4 délimiter leur 
scotome en fixant un point noir sur une feuille de papier. Mais ce 
n'est pas chose facile, car les scotomes de Bjerrum ne sont pas 
projetés; je n’en ai jamais vu de positifs. 

Ils sont identiques pour le blanc et pour les couleurs; l’emploi 








Fic. 1. — Scotome central dans uncas de glaucome hémorragique. 


d'un test coloré ne les modifie que parce que sa valeur chroma- 
tique ne correspond pas 4 la valeur blanche du test employé pour 
lexamen ordinaire. 

Avec un test plus petit ou avec une intensité lumineuse moins 
considérable le scotome augmente de volume, s’allonge surtout, 
arrivant fréquemment ainsi a atteindre la limite du champ visuel 
périphérique mesuré avec la méme lumiére. Cette limite n'est 
dailleurs pas paralléle a celle qui a été obtenue avec un test 
normal de 1/2 ou de 1 centimétre de cété par exemple. Comme I'a 
trés bien vu Bjerrum, de grandes parties du champ visuel ne sont 
plus sensibles aux petits tests, et l'on voit se dessiner des rétrécis- 
sements qui font prévoir ce que deviendra le champ visuel du 
glaucomateux si on laisse évoluer le mal. 

Les scotomes paracentraux sont généralement éloignés de 10 a 
20 degrés du point central. Cependant Bjerrum a signalé des sco- 


tomes qui, partant du centre, se prolongent directement en dehors 
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vers la tache de Mariotte. Je n'ai pas rencontré de scotomes cen- 


traux en dehors du glaucome hémorragique ; cependant la forme 


OD 











Fic. 2. — Seotome relatif. Rétrécis- Fic. 3. — Scotome relatif: test de 
sement du champ visuel avec test 1 millimétre. 
de 2 millimétres. 

suivante, que je n'ai trouvée qu'une fois, mérite peut-ctre détre 


rapprochée des scotomes centraux de Bjerrum, bien que la lacune 
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Fic. 4. — Scotome relalif : test Fic. 5. — Scotome absolu : test 


de 2 millimétres. de 0 cm. 5. Rétrécissement du 
champ : test de 2 millimétres. 
Quelques scotomes de Bjerrum typiques. 


ne recouvre pas enti¢rement la macula quelle entoure étroi- 


tement. 
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Il est rationnél d’admettre avec Bjerrum que le scotome débute 
par un agrandissement de la tache de Mariotte. J'ai pu mesurer, 


OG 








alors que le champ visuel n’était pas encore rétréci, des scotomes 
naissants qui n’étaient qu'une déformation de la tache aveugle, en 
forme de virgule. Cependant, j'ai rencontré chez les glaucomateux 
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Fic. 7. — Scotome apparaissant Fic. 8. — Le 24 juillet, avec le 
avec test de 1 millimétre le 26 méme test, scotome de Bjerrum 
avril 1915. lypique. 


un grand nombre de lacunes de la région paracentrale, sans rela- 
tion avec le punctum circum, et je me suis demandé si elles ne 
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finissaient pas par se transformer en scotome de Bjerrum typique. 
Bien que j'aie suivi un grand nombre de maladcs pendant cing 











Fic. 9. Fic. 10. — Mesuré le 13 mars 1913. 


ou six ans, je nai assisté qu’une fois a cette transformation. Encore 
ne s'agissait-il pas d'un scotome en croissant, mais d'une lacune 


paracentrale de forme irréguliére. 








Fic. 11. — Le méme que le précédent, le 23 octobre 1913. 


\ un stade plus avancé le scotome devient partiellement, puis 
complétement absolu et atteint la périphérie du champ visuel qui, 
du reste, vient elle-méme a sa rencontre. Ainsi se trouve consti- 
tuée une échancrure semblable 4a celles représentées ci-dessus. 
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Ces échancrures ont une grande tendance 4 entourer la macula 
qu’elles isolent parfois complétement du reste du champ visuel 
(V. fig. 10 et 11). 

Cet encerclement de la macula peut d‘ailleurs étre réalisé, au 
moins partiellement, 4 une période beaucoup moins avancée, 
par des scotomes encore relatifs comme le montrent les figures 3 
et 4. 

Jai méme observé 4 cas de scotomes relatifs annulaires qui 
sont encore des scotomes de Bjerrum, puisqu’ils sont en rela- 


tion avec la tache de Mariolte et entiérement paracentraux. Tous 


oD 








Fic. 12. — Scotome annulaire. 


quatre sont 4 peu prés semblables. Aussi n’en reproduirai-je ici 
qu'un seul, en faisant remarquer que le second cil de la méme 
malade présentait une lacune identique, ce qui m‘a fait penser a 
une certaine symétrie dans les scotomes des deux yeux signalée 
par quelques auteurs (Gama Pinto) et que je n’ai du reste notée 
que dans quelques cas. 

Vingt-deux scotomes méritent d’étre mis a part. Je ne les décrirai 
pas longuement, car ils présentent tous les caractéres des scotomes 
de Bjerrum. Comme eux ils ont la forme de croissants dont la 
concavité embrasse la région maculaire; relatifs, puis absolus, ils 
finissent par se transformer en encoches; mais ils ne sont jamais 
en contact avec la tache aveugle. Je n’en ai pas vu de franchement 
externe; ils sont en dedans, en haut ou en bas et s’allongent fré- 


quemment dans le quadrant inféro-externe du champ visuel. 
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Enfin, 3 scotomes de forme irréguliére sont situés dans la 
région temporale, en dehors de la zone paracentrale. 


OD 











Fie. 13. Fig. 14, 
Scotome et encoche indépendants de la tache de Mariotte. 


En résumé, sur 180 yeux examinés, j'ai observé 68 scolomes, soit 


‘0 p. 100 environ. Ils se répartissent ainsi : 
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Fic. 15. — Un scotome périphérique. 


{° 2 scotomes centraux dus a une hémorragie maculaire; 
2° 25 scotomes paracentraux, 4 scotomes annulaires et 7 en- 
coches en rapport avec la tache de Mariotte; 
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3° 23 scotomes paracentraux et 5 encoches indépendantes de la 
tache de Mariolte ; 

4° 3 scotomes périphériques. 

Bjerrum a expliqué la présence des scotomes en relation avec la 
tache de Mariotte par une lésion des fibres optiques au contact de 
l’anneau scléral. 

Par suite des dispositions anatomiques et de la présence de 
lexcavation physiologique, c'est habituellement la région tempo- 
rale de la papille qui céde la premiére sous l'influence de I'hyper- 
tension. L’excavation glaucomateuse se développe ensuite dans la 
partie supérieure ou dans la partie inférieure du nerf, la portion 
nasale offrant le maximum de résistance 4 l'augmentation de la 
pression. Ceci explique que les scotomes ne se développent jamais 
dans la région temporale du champ visuel. 

D’autre part, les fibres axiales du nerf optique, celles qui tapis- 
sent le fond de l’excavation et qui vont s‘irradier aux parties péri- 
phériques du champ visuel, s‘atrophient les premiéres et leur 
destruction produit le rétrécissement nasal (Donders). Immédia- 
tement aprés elles ce sont les fibres qui sont en contact direct avec 
le rebord sclérotical qui souffrent. Or, ces fibres aboutissent aux 
éléments rétiniens les plus voisins de la tache aveugle. Il en 
résulte un agrandissement de cette tache qui augmente au fur et 
& mesure que sont atteintes A leur tour des fibres plus centrales. 
L’atrophie des fibres axiales, 4 progression centrifuge et l’'atrophie 
des fibres périphériques, 4 progression centripéte, vont au-devant 
l'une de l'autre, constituant, lorsqu’elles se réunissent, l’encoche 
nasale. 

Il est plus difficile de comprendre qu’il y ait des scotomes para- 
centraux sans relation avec la tache de Mariotte, car il faut alors 
admettre que les fibres lésées sont justement celles qui ne sont en 
contact immédiat ni avec l’anneau scléral, ni avec l’evcavation. 
Cependant ces cas peuvent peut-étre s'‘expliquer par des variations 
individuelles dans la disposition des couches des fibres optiques 
au niveau de la papille. 

Pour Bjerrum l'apparition et l'évolution des scotomes dépen- 
draient donc étroitement de hypertension oculaire. Bien qu’on 
pulsse s’étonner de ne pas rencontrer réguli¢rement un scotome 
dans tous les yeux depuis longtemps hypertendus, je crois que 
son hypothése, anatomiquement soutenable, se vérifie par un 
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grand nombre de cas. A ce point de vue, l'étude des glaucomateux 
soumis 4 un traitement par les myotiques et plus encore celle des 








16. — Scotome ayant disparu aprés instillation de pilocarpine. 


Fie. 
yeux dont la tension a été normalisée par l’opération de Lagrange 


est des plus intéressantes. 
Je n'ai vu qu’un scotome disparaitre aprés les instillations de 














Fic. 18.—Scotome mesuré avec 
les mémes tests aprés inter- 


Fic. 17. — Encoche mesurée avec 

test de 5 et test de 2 milli- 
métres. vention. 

pilocarpine continuées trois fois par jour pendant quelques jours. 


Il s’'agissait d'une lacune paracentrale sans relation avec la tache 


aveugle et représentée ci-dessus. 
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Aprés lopération de Lagrange il n'est pas rare de voir des sco- 
tomes ou méme des encoches déja anciennes et prés d’encercler le 
point de fixation demeurer pendant des années stationnaires, indi- 
quant ainsi quelle heureuse influence la normalisation du tonusa 
pu exercer sur leur évolution. J'ai méme vu 5 scotomes et une en- 
coche sans relation avec la tache aveugle disparaitre complétement 
aprés l'intervention, De ce nombre sont les lacunes représentées 
par les figures 12 et 15. Il va sans dire qu'il s’'agit dans ces cas de 
scblomes relatifs; les fibres optiques sont malades, mais non 
encore atrophiées complétement. Dans les cas les plus avancés on 
peut assister 4 la disparition des parties relatives (un scotome, 
comme cela s'est produit pour l’encoche ci-dessus qui est devenue 
scolome aprés intervention. 

Dans ces cas le rdle de hypertension est bien évident. On peut 
penser que son action s’exerce directement sur la rétine ou croire 
avec Griife et Rydel qu'elle n‘atteint la fibre optique que parce 
qu'elle oblitére les vaisseaux gréles de la partie temporale du nerf, 
mais on ne peut nier cette action. 

I] n’en est pas toujours ainsi. I] existe en effet des cas ot le sco- 
tome continue son évolution bien que l'cril ait été fistulisé et que 
sa tension soit parfaitement ramenée a la normale. Les figures 7 
et 8 et les figures 10 et 11 se rapportent a des yeux normalisés par 
la sclérecto-iridectomie. J‘ai méme noté, aprés retour au tonus 
normal, l'apparition de 2 scotomes paracentraux dont un en rela- 
tion avec la tache de Mariotte. Ces cas sont heureusement lexcep- 
tion, mais ils existent et il faut en tenir compte. Schnabel avait 
cru les expliquer par l'apparition de lacunes dans le nerf optique 
des glaucomateux-; mais l'existence de ces lésions est trés contro- 
versée, Sans vouloir prendre parti dans cette question d’anatomie 
pathologique, je crois que son opinion mérite d’étre au moins con- 
sidérée comme une hypothése des plus intéressantes. 

(Quelle que soit sa provenance, le scolome de Bjerrum typique 
n’en constitue pas moins un signe presque pathognomonique du 
glaucome chronique et je crois qu’on peut en dire autant du sco- 
tome paracentral en croissant sans relation avec la tache de 
Mariotte. En 1912, j'avais déja pris avec de petits tests 63 champs 
visuels se rapportant 4 des affections oculaires trés diverses 
14 atrophies optiques, 14 amblyopies alcoolico-tabagiques, 2 né- 
vrites rétrobulbaires, 7 stases papillaires, 4 rétinites pigmentaires, 
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4 héméralopies d'origine hépatique, 6 rétinites albuminuriques, 
10 choroidites, 2 décollements rétiniens. Depuis, j’en ai pris un 
grand nombre d'autres et je n'ai observé que deux lacunes sem- 
blables au scotome paracentral atypique. Dans «un cas, le petit 
croissant, large de 2 degrés, situé sur le méridien nasal, était dia 
une lésion de chorio-rétinite bien visible, il était depuis trés 
longtemps stationnaire. 

Dans un autre cas il s’agissait d'une neuro-rétinite syphilitique. 
La présence d'un scotome dans cette affection ne m‘a pas étonné, 
puisque Bjerrum lui-méme et Meisling ont signalé la présence de 
lacunes semblables a celle du glaucome dans des névrites optiques 
et aussi dans des embolies partielles de l’artére centrale. Cela n’en- 
léve d’ailleurs rien 4 sa valeur diagnostique, car alors les lésions 
ophtalmoscopiques sont telles que le doute n’est pas possible. Ce 
qui importe, cest qu'on ne rencontre jamais le scotome paracen- 
tral typique ou atypique dans l'atrophie optique. Malheureuse- 
ment il est loin d’étre constant dans le glaucome chronique et, 
lorsqu’il existe, il n'est pas toujours un signe du début de la ma- 
ladie. , 

Ce que j'ai dit 4 propos de lorigine des scotomes fait bien 
prévoir tout lintérét que présente leur étude pour le pronostic de 
l’affection. Il n’est pas douteux que leur présence décéle un état 
pathologique de la fibre optique qui constitue un élément de ma- 
lignité. Mais pour tirer de leur observation toutes les indications 
qu'elle peut fournir, il faut suivre pas 4 pas leur évolution, savoir 
comment ils sont influeneés par les myotiques, par la normalisa- 
tion du tonus qui suit l'opération de Lagrange. On arrive ainsi a 
différencier les scotomes relatifs capables de disparaitre, corres- 
pondant 4 des lésions peu avancées de la fibre optique, des sco- 
tomes absolus, signes d'une lésion définitive. On peut surtout 
déterminer pour quelle part les troubles du champ visuel sont 
imputables 4 l’augmentation de pression. Contre le facteur hyper- 
tension nous sommes, avec la sclérecto-iridectomie, parfaitement 
armés. Mais les cas, heureusement peu fréquents, ol nous voyons 
des scotomes naitre ou continuer 4 progresser aprés la normalisa- 
tion du tonus échappent complétement a notre thérapeutique; 
contre l'affection glaucomateuse du nerf optique supposée par 
Schnabel nous sommes totalement impuissants. 

Pour conclure, je veux maintenant mettre en paralléle les résul- 
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tats que je viens de développer avec ceux que j’avais obtenus en 
étudiant les variations du sens lumineux central des glaucoma- 
teux. 

Déja, j'avais vu que la diminution du sens lumineux différentiel 
dépend étroitement de l'état de la tension oculaire. Le pronostic 
est des meilleurs lorsque ce sens se reléve par l'usage des myo- 
tiques ou aprés Lopération de Lagrange. Mais il est des cas, assez 
rares du reste, of son altération persiste aprés la normalisation du 
tonus; alors il faut réserver le pronostic. 

On voit que ces conclusions sont absolument superposables ; a 
cela rien d’étonnant, car il n’y a pas une muraille infranchis- 
sable entre la région maculaire et la région paracentrale. La 
région maculaire n'est détruite que trés tard par Ja progression 
du scotome parce que son faisceau de fibres nerveuses est mieux 
protégé que les autres 4 lémergence du nerf optique, mais cela 
ne lempéche pas d¢tre troublée elle aussi dans son fonctionne- 
ment. Cette concordance des résultats me semble étre un argu- 
ment de plus en faveur de cette opinion depuis longtemps profes- 
sée par M. le professeur Lagrange, 4 savoir que lhypertension 
est bien le symptéme directeur du glaucome, mais qu'elle ne 
saurait tout expliquer dans tous les cas et que, par conséquent, il 
y a dans la pathogénie de cette affection autre chose que nous ne 
connaissons pas, mais que I'hypothése de Schnabel parait bien 


expliquer. 
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DU ROLE DE LA SCLEROTIQUE 
DANS L’ECLOSION ET DANS LE TRAITEMENT 
DU GLAUCOME 


‘ar le docteur A. BOURGEOIS. 


Ne semble-t-il pas que, dans la question du glaucome, on ait 
an peu oublié la sclérotique ? On ne s'est souvenu d’elle que pour 
baptiser la derniére opération créée, la slérectomie; et encore 
m’empruntait-on som concours que pour édifier une théorie, la 
filtration, qui ne s‘adressait qu’a son contenu, sans paraitre-s occu- 
per delle. 

Metions-nous en présence d*’une crise de glaucome : la tension 
intra-oculaire augmente et le globe devient rapidement dur. Mais 
celle consistance, c'est bien au peu d'extensibilité de la sclérotique 
qu'elle est due. Et si cette membrane pouvail acquérir subitement 
de Vélasticité, dans sa totalité ou seulement sur un point (staphy- 
lome), les douleurs de l'accés se calmeraiént certainement. Méme 
accalmie se produirait, si l'on faisait une ponction en un endroit 
quelconque (sclérotomie). 

Par conséquent, dans un état glaucomateux, bien que théorique- 
ment l'on cherche autre chose, c'est toujours 4 distendre la sléro- 
tique que l'on aboutit. 

Ce relachement de la coque oculaire, on y arrive par différents 
moyens : 

1° Une simple paracentése, qui évacue I‘humeur aqueuse, pro- 
cédé éphémére, et qu'il faudrait plusieurs fois renouveler ; 

2° Le drainage capillaire de la chambre antérieure (thése du 
docteur Paul Morel, Lyon, 1907 

3° L’iridectomie, qui agit par l’ouverture pratiquée A la coque 
oculaire, par l’évacuation de 'humeur aqueuse et celle de la cham- 
bre postérieure, et qui, par l'ablation d’un fragment d'iris, réduit 
le contenu du globe, d'une petite quantité, il est vrai, mais tout de 
méme appréciable dans un ceil hypertendu ; 

4° Enfin, la sclérectomie, qui relache bien réellement la scléro- 
tique, en agissaut directement sur elle, comme le ferait une simple 
ponction, avec cette différence que la sclérectomie se propose de 
provoquer une situation permanente. 
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Dans les blessures oculaires n'intéressant que Ja sclérotique sur 
une faible étendue, sans perte appréciable de corps vitré, l'oeil 
reste hypotone jusqu a ce que la plaie ait été fermée par une suture. 
Jen ai cité plusieurs exemples dans mon travail : « Les blessures 
de l'cil par les éclats de verre de bouteilles de champagne », publié 
dans les Archives d'ophtalmologie, décembre 1907, et dans mon 
article : « Plaies pénétrantes de la sclérotique », paru dans [' Ophtat- 
mologie provinciale, septembre (912. 

Les yeux atteints de scléro-choroidite antérieure, avec ectasie 
staphylomateuse, ne deviennent pas glaucomateux. Ils peuvent 
étre douloureux par suite d'iridocyclite. Leur tension augmente 
peu. 

Dans le méme cas se trouvent les yeux porteurs de cicatrices 
cystoides, qui sont plus protégés contre une exagération de ten- 
sion, que les yeux dont l'iridectomie a été faite avec une parfaite 
régularilé. Cette circonstanceest bien connue. Je lai rappelée, avec 
des exemples, dans mon article : « lridectomie dans le glaucome 
et cicatrice cystoide », publié dans les Archives dophtalmologie, 
janvier-février 1915. 

On peut encore citer les cas de glaucomateux, ayant subi a 
temps une iridectomie, opérés plus tard de cataracte, et possédant 
une bonne vision avec leurs verres correcteurs, sans jamais pré- 
senter dans la suite de tension exagérée, faits que l’on peut attri- 
buer a la déplétion plus compléte de la cavité scléroticale, par la 
suppression du cristallin. 

De tout ce qui précéde on doit induire que la dureté du globe 
ne peut diminuer que lorsque la sclérotique cesse d’étre tendue. 
Ce qui permet de supposer que si la coque oculaire, au lieu détre 
constituée par la sclérotique, était formée par une balle de caout- 
chouc de méme épaisseur, le glaucome ne se déclarerait sans doute 
jamais. 

Loin de moi la pensée de revenir 4 la théorie sclérale du glau- 
come, défendue par Cusco, par Coccius, par Stellwag et d'autres. 
La pathogénie de cette affection est plus complexe, et elle lest 
tellement qu'elle attend encore une explication définitive. D’au- 
tant plus que, pour adopter la théorie sclérale, il faudrait étre 
d'accord sur l'anatomie de la sclérotique, admettre l'existence de 
ses fibres élastiques et démontrer leur disparilion dans les cas de 
glaucome. 
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Cette question demande encore des recherches d’anatomie 
pathologique. Mais cependant lexamen des faits cliniques seuls 
donne une apparence de vérilé 4 l’évolution de l'hypertonic par 
suite de la diminution du volume et de la capacité de la scléro- 
lique. 

On sait que les hypermétropes sont sujets au glaucome, et cela 
dans la proportion de 65 4 70 p. 100 (statistique donnée dans 
Vl Encyclopédie francaise d ophtalmologie, tome V, page 75). 

Or, 'hypermétropie ne se révéle souvent qua un certain age, et 
en méme temps l’ophtalmotonus augmente. Je donnerai, pour le 
démontrer, ma propre observation. Pendant mes études médi- 
cales, je me servais pour travailler de verres cylindriques concaves 
de 0 d.50, axe horizontal. Vers lage de 35 ans, plus de verres. 
A 50 ans, acuité visuelle diminuée, mais rendue normale par un 
verre sphérique convexe de 0 d. 50. Dix ans aprés, ce verre doit 
étre porté 4 1d. 50 pour voir de loin. Progressivement aussi la 
sclérolique devient plus dure. 

Des cas semblables au mien se rencontrent souvent, et on les 
observe dans une clientéle que l'on peut suivre pendant de nom- 
breuses années. Ce sont des cas d hypermétropie progressive. Et 
il ne faut pas les confondre avec ceux dans lesquels une hyper- 
métropie antérieure, latente, disparait avec lage, pour ne laisser 
que I'hypermétropie manifeste, cas dans lesquels la sclérotique 
ne semble pas subir de modifications. 

Bien que Vexistence des fibres élastiques de la sclérolique ne 
soit pas admise par tous les auteurs, les faits précédents qui dé- 
montrent la diminution ou la perte de lélasticité du tissu scléral 
dans certains cas, particuli¢rement par le fait de lage, obligent 
bien 4 penser que, si la sclérotique était plus souple 4 un moment 
donné et qu'elle a cessé de lVétre, c’est qu'elle a perdu ses fibres 
élastiques; il fallait donc qu’elles existassent. Les auteurs parti- 
sans des fibres élastiques sont davis que la perte de lélasticiteé 
de la sclérotique est une prédisposition au glaucome. 

Dans son remarquable travail : « La tension oculaire physiolo- 
gique », paru en plusieurs fois dans les Annales d'oculislique de 
année 1917, Magitot dit, page 405: « La coque oculaire est 
extensible chez l'adulte dans une certaine limite. Cette propriété 
est due aux fibres ¢lastiques abondantes dans la sclérotique. » 


Toutes les considérations qui précédent justifient pleinement 
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les nouvelles opérations qui portent sur la sclérotique et ont pour 
but d’établir la fistulisation, laquelle ne peut étre efficace que si 
l’ouverture faite 4 la sclérotique ne se ferme pas par la suite. 

Deux méthodes opératoires sont employées actuellement : la 
sclérectomie de Lagrange, et Ja trépanation d’Elliot. 

Differents travaux, parmi lesquels je rappellerai l'article de 
\. Bonnefon et Hl. Fromaget: « Recherches sur l’évolution histo- 
logique des réseclions sclérales asepliques », publié dans les Anna- 
les doculistique de septembre 1917, et la Thése de Ducamp, ins- 
pirée par Rochon-Duvigneaud (Paris 1913): « La trépanation 
cornéo-sclérale d'Elliot », ont démontré qu'un tissu cicatriciel se 
formait assez rapidement et amenait loblitération de louverture 
scléroticale. 

Dans l'opération de Lagrange, méme en supposant que la fistule 
se ferme, il n’en reste pas moins, par le fait de l’inlervention, un 
amincissement de la sclérotique, qui améne et rend permanente 
la distension de la coque sclérale. D’oti les succés indéniables de 
la méthode. 

Dans la trépanation-d’Elliot, on peut comprendre que les ouver- 
tures de 1 millimétre et 1 millimétre et demi se ferment facile- 
ment. Et il faut préférer la tréphine de 2 millimétres, d’ailleurs 
préconisée par Elliot. Cette opération est bien une trépanation 
scléroticale décom pressive. 

Pour lui assurer toute son action, je propose de toucher légére- 
ment le pourtour de l'orifice avec une pointe trés fine de thermo- 
cautére au rouge sombre; cela fait, on procéde au recouvrement 
conjonctival. Cest un moyen dempécher l’ouverture de se cica- 
triser; c'est aussi une intervention capable d’éloigner linfection 
de la plaie, dont plusieurs exemples ont été signalés. 

On pourrait aussi employer, comme trépan, un galvano-cauteére, 
en forme de petite couronne de platine, avec laquelle on tracerait 
la rondelle scléroticale, 

Je ne posséde qu'un nombre restreint d’applications de cette 
méthode, et elles remontent a trop peu de temps pour que l'on 
puisse se prononcer définilivement. Ce que l’on peut affirmer, 
c’est qu’'aucune réaction particuliére ne s'est manifestée du cété 
de l'ceil, On sait d’ailleurs combien facilement la sclérotique sup- 
porte les attouchements au thermo-cautére, dont tout le monde 
connait l'emploi contre le décollement de la rétine. 














600 WEEKERS 


Je me contente de livrer cette idée 4 ceux qui pourront l’expé- 
rimenter sur une grande échelle, et vérifier ensuite par l’examen 
microscopique si la fistulisation de la sclérotique, but final de 
l'intervention, s'est maintenue dans les conditions voulues pour 
participer 4 la cure du glaucome. 

Je n‘ai pas parlé du traitement général, le plus souvent antirhu- 
matismal, dont l’action sur la sclérotique est nettement favorable, 
comme il l’est sur le tissu fibreux des articulations. Ceci sans rien 
dter 4 la valeur des autres médicalions qui peuvent se trouver 


indiquées. 





INFILTRATION GOMMEUSE SYPHILITIQUE DE LA CON- 
JONCTIVE. — CONTRIBUTION A L’ANATOMIE PATHOLO- 
GIQUE DES PAPULES DE L'IRIS (1 


Par le Professeur L. WEEKERS (Liége). 


On admet communément que les manifestations conjonctivales 
de la syphilis sont des plus rares. 

Certains auteurs (Mauthner (2), Hang (3), etc.) estiment cepen- 
dant qu'il est assez fréquent d’observer chez les syphilitiques une 
conjonctivite tenace, se traduisant par de hypérémie trés mar- 
quée, une sécrétion peu abondante, dans laquelle on ne décéle pas 
de microbe pathogéne, et enfin, par une sensation modérée de 
géne ou de cuisson. Ces symptémes n’ayant rien de caractéris- 
tique, le diagnostic s’établirait, surtout, par exclusion et par la 
prompte guérison obtenue, grace 4 un traitement général antisy- 
philitique. 

Quant aux syphilides de la conjonctive, on les considére en 
général comme exceptionnelles; de toutes les muqueuses, la con- 


jonctive serait la plus rarement atteinte. Fournier (4) déclare 





(1) Ce travail avait été adressé 4 la Rédaction des Archives d Ophtalmologie 
en 1914, avant la guerre, la publication ena été retardée par suite de circons- 
tances indépendantes de notre volonté 

(2) Macruser, Uber syphilitische Augenkrankheiten. Zerssei’s, Lehrbuch der 
Syphilis, 1882. 

(3) Lane, Vorlesungen iiber Pathologie und Therapie der Syphilis, Wiesbaden, 
1885. 


(4) Foursten, Trailé dela syphilis, 1899, Paris. 
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n’avoir, dans toute sa carriére, observé que trois fois, des syphilides 
de la conjonctive bulbaire, dont le diagnostic ne laissait pas de 
doute. Par contre, Wilbrand et Staelin (1), sur 200 patients atteints 
de syphilis récente, décelérent ‘dans 10,5 p. 100. des cas, des’ pa- 
pules de la conjénctive. Cette proportion parait considérable. J'ai 
pu cependant, d maintes reprises, faire cliniquement le diagnostic 
probable de syphilides conjonctivales, pour des lésions survenant 
chez des spécifiques et guérissant ensuite sous l’influence du 
traitement général. Ces lésions se présentent d’ordinaire sous 
l’aspect de petites papules rosées, en petit nombre, mobiles avec 
la conjonctive, ressemblant parfois 4 des phlycténes, mais de di- 
mensions un peu plus fortes, d’ordinaire. La structure anato- 
mique de ces papules est d’ailleurs toute différente de celle des 
phlycténes, comme j'ai pu m’en convaincre par l’examen d'un cas 
(Anatomie pathologique des phlycténes oculaires. Bull. de UAc. 
royale de méd, de Belg., \10), 

D’autre part, Goldzieher (2) a décrit, sous le nom de syphilis 
conjonctivale pseudo-granuleuse, une manifestation conjonctivale 
de la syphilis, se caractérisant par la présence de lésions nodu- 
laires, ressemblant assez aux granulations trachomateuses, mais 
qui sont favorablement influencées par le trailement mercuriel. 
Van Lint (3) a publié récemment un cas du méme genre. 

Quelques auteurs [de Wecker (4) et Estlander (5)| ont observé des 
gommes solitaires de la conjonctive, survenant a une période tar- 
dive de la syphilis. 

Jai eu l'occasion de faire récemment lexamen anatomique de 
lésions conjonctivales syphilitiques, d'une forme rare, dont les 
symptomes cliniques ne répondaient 4 aucun des types susmen- 
tionnés. Il s’agit d'une infiltration gommeuse de la conjonctive, 
coexistant avec des lésions diffuses du corps ciliaire et avec des pa- 


pules de Viris. 





(1) Wirpranp Unb Sraetiy, Uber die Augenhrankheiten in der Frith Periode dere 
Syphilis, Leipzig, 1897. 

(2) Gotpzsenen, Uber eine durch Syphilis bedingte Form der Conjonctivitis 
granulosa. Centralbl. f. pirakt. Augenh., 1888. 

(3) Van Lint, Bulletin de la société belge d’Ophtalmologie, 1914. 

(4) De Wecxer, Trailé des maladies des yeux, 1867. 

(5) Esrtanver,Gummdse Geschwulst unter der Conjunctiva. Alin. Monatsbl. f. 
Augenheilk. 
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Ovsenvation lL. — R... : Jeanne, agée de 59 ans, s'est présentée a la 
consultation le 20 septembre 1913. Elle racontait que son ceil droit 
était devenu rouge un mois auparavant; mais comme elle ne ressentait 
aucune douleur et que la vision était bonne, elle ne s’en était pas inquiélée. 
Depuis une dizaine de jours, en méme temps que la rougeur de lil 
s’étendait et s’accentuait, la vision avait diminué progressivement et les 
douleurs étaient survenues, s’aggravant chaque jour davantage. La vision 
jusqu’a cette époque aurait toujours été excellente. 

On constate a Peeil droit un peu de blépharospasme et de photophobie. 
La paupiére supérieure est rouge et awdémati¢e; mais ce qui frappe 
demblée c'est Pépaississement et la tuméfaction de la conjonctive bul- 
baire. 

Cet épaississement intéresse tout particuli¢rement Je voisinage du 
limbe, tout aulour duquel existe un véritable bourrelet conjonctival, 
faisant une forte saillie sur la face antérieure de la cornée. Vers le haut, 
la tuméfaction de la muqueuse s’étend, en s‘atténuant un peu dans la 
direction du cul-de-sae supérieur ; & ce niveau, on sent par la palpation 
a travers la paupi¢re, une nodosilé bien limitée, arrondie, du volume 
d'un gros pois, lég¢rement mobile sur le globe, dont elle suit cependant 
tous les déplacements. Par suite de la tuméfaction des tissus, il nest pas 
possible de retourner la paupiére supérieure. En bas, la tuméfaction de 
la conjonctive bulbaire intéresse surtout le voisinage du limbe; elle 
diminue dintensilé vers le cul-de-sac inférieur, au niveau duquel existe 
du chémosis. I] en est de méme, en dedans et en dehors. 

La conjonctive bulbaire tuméfi¢e a un aspect charnu succulent. Sa 
coloration rouge lardacée prend une teinte rosce par endroits ; elle est 
stri¢e de vaisseaux fortement injectés ; sa surface est parfaitement lisse. 
La sensibilité de la conjonctive est pour ainsi dire nulle; laltouchement 
avec le doigt ne provoque aucune réaction chez la patiente, mais donne 
Vimpression 4 Pobservateur d’une notable dureté et dune certaine réni- 
tence. 

La cornée est le siége d’un dépoli superficiel trés modéré; elle est 
trouble dans toute son étendue ; ce trouble est plus marqué dans la moi- 
tié inférieure de la cornée. On reconnail l’existence a sa face postérieure 
de trés nombreuses précipitations de dimensions variables, dont quel- 
ques-unes sont trés volumineuses. La sensibilité cornéenne est considé- 
rablement émoussée. 

Le trouble cornéen rend trés difficile Vinspection de Viris et de la 
pupille ; on reconnait cependant que la réaction pupillaire 4 la lumiére 
se fait mal. 

L’examen ophtalmoscopique est impossible. 

La palpation de Vail ne fournit pas de renseignement concernant la 
tension intra-oculaire, & cause des altérations palpébrales et conjoncti- 
vales. La pression de l’ceil est indolore. 

L’ceil droit compte les doigts 4 2 m. 50. Les limites de la vision péri- 
phérique paraissent normales. La molilité du globe est compléte. 

L’ceil gauche ne présente aucune altération. 
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Au point de yue anamnestique, la patiente raconte qu’elle n'a jamais 
été sérieusement malade. Elle n’est pas mariée ; elle n'a eu ni enfant ni 
fausse couche. 

L’examen général ne révéle aucune lésion des membres, des tégu- 
ments ni des différents viscéres. On ne décéle notamment aucun signe 
de tuberculose. 

ll s’agit d'une personne maigre mais dont la nutrition parait bonne. 
A Vexamen de la bouche, on constate un état atrophique cicatriciel trés 
marque du voile du palais ct des piliers antérieurs, au niveau desquels 
il exisle des brides fibreuses nombreuses et trés épaisses comme on les 
observe aprés des gommes. syphilitiques guéries. Dans la lévre infé- 
rieure, on voit ct on sent une nodosité grosse comme un petit cuf de 
pigeon, bien limitée, indolore, située en plein tissu ct faisant saillie tant 
du cdté de la muqueuse que du cdté de la peau, qui est un peu rougie a 
ce niveau. Cette nodosité, au dire de la malade, est apparue dans la 
lévre, en méme temps que les lésions oculaires ont débuté. 

Malgré Vabsence d’'anamnéses spécifiques, 4 cause des brides cicatri- 
cielles du voile du palais et des piliers, 4 cause des nodosités siégeant 
dans la lévre et la conjonctive, jémis le diagnostic probable de syphilis. 
Du sang fut prélevé ; la réaction de Wassermann fut trés nettement po- 
sitive. 

L’hospitalisation proposée a la patiente fut refusée par elle; il s’agis- 
sait dune pauvresse d'une condition sociale misérable; elle ne revint 
pas a la consultation. On ne put lui faire aucun traitement général; Te 
traitement local se borna a la prescription atropine. 

Le 30 septembre 1913, la patiente fut amenée a Phopital; Pétat de son 
ceil était le méme que lors du premicr examen ; toutefois le trouble de 
la cornée s était encore accentué, depuis deux jours elle avait de la fievre ; 
elle présentait une pneumonie de la base du poumon droit, quilemporta 
en trois jours. L’ceil droit put ¢tre ainsi Gnucléé. 

Au cours de lénueléation, on reconnut que la grosseur décelée cli- 
niquement sous la paupicre supéricure siégeait exactement dans la con- 
jonctive du cul-de-sac ; cette nodosité fut excisce et de méme gue le 
bulbe débitée en coupes sériées. 

Cette nodosite présente la structure anatomique d'une gomme syphi- 
litique; elle est constituée par un tissu dinfiltration trés dense qui est 
dégénéré au centre tandis qu’a la périphérie, on constate une hyperplasie 
du tissu conjonctif. 

Les cellules d infiltration sont en majorité de petites cellules rondes, 
mais la coloration de Unna-Papenheim décéle également la présence dans 
les coupes de plasmazellen en trés grande abondance ect de mastzellen 
moins nombreuses. On observe aussi, au milieu des cellules dinfiltra- 
lion, quelques cellules géantes rares mais de grandes dimensions. 

Le tissu est richement vascularisé, les vaisseaux sanguins ayant 
pour la plupart une mince paroi capillaire, ne présentent aucun signe 
de trombose. 

La recherche du bacille tuberculeux dans les coupes est négative ; 











Fic. 1 et 2. 











Fic. 3 et 4. 
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la tuberculose en faveur de laquelle il n'y avait d’ailleurs aucun signe 
clinique ni nécropsique parait bien pouvoir étre éxclue dans la produc- 
tion de ces lésions. 

L’examen anatomique du globe montre que la conjonctive bulbaire, 
dans toute son étendue, est le siége de lésions identiques a celle de la 
petite gomme solitaire du cul-de-sac, avec cette différence que Vinfil- 
tration est ici diffuse et Ja vascularisation moinire. 

Certains vaisseaux conjonctivaux montrent une prolifération de Ten- 
doth¢lium obstruant plus ou moins complétement leur lumiére. 

L'épithélium de la conjonctive bulbaire est soulevé par le tissu hyper- 
plasique jusqu’au niveau méme du bord cornéen ot la conjonctive épais- 
sie fait saillie sous forme d'un bourrelet (fig. 1) 

Par endroits on observe dans ce tissu d ‘infiltrations quelques petits 
foyers de dégénérescence. 

La nature des cellules @ infiltration est la méme que celle décrite pour 
la gomme, a part, cependant, qu'on n’y retrouve pas de cellules géantes. 

Les limites de Vinfiltration conjonctivale, du cété de la selérotique, 
sont trés nettes: 


endroits, Linfiltration de quelques lamelles superficielles. 


la selérolique ne présente aucune allération, a part, par 


Le tissu propre de la cornée est le siége d'une infiltration trés modé- 
rée, mais 4 sa face profonde existe un dépdt cellulaire trés épais et 
parfois continu sur une grande étendue. D’autres amas cellulaires sont 
libres au milieu de lexsudat de la chambre antérieure (fig. 2). Ces 
amas cellulaires sont constitués en majorité de cellules rondes mais ren- 
ferment cependant aussi de nombreux polynucléaires et du pigment. 

L’examen anatomique déctle d’autre part des lésions qui avaient 
échappé a Vobservation clinique. 

En certains points assez localisés, on constate une infiltration iden- 
tique a celle de la conjonctive, dans le corps ciliaire ct la racine de Viris, 
entrainant une désorganisation grave de ces membranes (fig. 3). En 
dehors de ces foyers du corps ciliaire et de Viris, au niveau desquels 
infiltration est trés abondante, ces membranes, dans le restant de leur 
étendue, montrent les signes d’une inflammation modérée (infiltration, 
congestion des vaisseaux, exsudats a la face antérieure de Viris et égale- 
ment a la face postéricure entrainant des synéchies postérieures, etc.). 

Les autres membranes et les milieux oculaires ne seront le siége 
d’aucune altération. 


La dénomination qui me parait convenir le mieux pour dési- 
gner ces lésions est celle de: infiltration gommeuse syphilitique de 


la’ conjonclive, de Viris et du corps ciliaire. 


On doit rapprocher Vobservation qui précéde des faits men- 
tionnés par M. Morax dans l’excellente étude qu'il a publiée dans 
U' Encyclopédie d'ophtalmologie it. ¥; p- S801). Cette étude a trait 
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a des lésions syphilitiques conjonctivales qu'il a réunies sous la 
dénomination de scléro-conjonctivite syphilitique. 

Gunn avait déja décrit des faits du méme genre sous le nom 
d’infiltration gélatineuse de la conjonctive et de la sclérotique. 
Schladtmann, puis Elschnig (1) en ont fait étude anatomique, 
mais ce dernier auteur, seul, avait rattaché la lésion a la syphilis. 

Dans les trois observations de Schladtmann, il s’agit de vieil- 
lards qui présentaient une affection ayant certaines analogies avec 
la sclérite et l'épisclérite, mais sen différenciant cependant par 
état gélatineux, succulent du bord cornéen infiltré et Pétendue 
de Vinfiltration qui entourait complétement la cornée. Cette 
membrane était infiltrée dans ses parties pcériphériques; sa por- 
tion centrale seule restant intacte. Les phénomeénes inflamma- 
loires étaient beaucoup plus marqués que dans la sclérite. D’ail- 
leurs examen anatomique dun des globes oculaires montra 
existence de lésions intéressant non seulement la cornée, la con- 
jonctive et la sclérotique mais encore liris, la choroide et le corps 
ciliaire. L’aspect gélatineux semblait devoir étre rapporté a la 
distension des espaces lymphatiques, a la présence de petits foyers 
nécrotiques dans l’épaisseur de Vinfiltration leucocylaire conjonc- 
tivale et sclérale. Il existait de nombreuses cellules géantes. 

Le malade d'Elschnig présentait des lésions oculaires objecti- 
vement semblables a celle des cas précédents. Il montrait en outre 
des lésions cutanées syphilitiques et sous lT'influence du traite- 
ment spécifique, affection oculaire guérit en un mois. L’examen 
histologique d'un lambeau conjonctival ne décela pas de cellules 
geantles. 

Morax, en relatant ces cas, ajoute que les faits de cette nature 
sont peut-étre moins rares que ne le ferait croire le petit nombre 
des cas publiés. Il a observé plusieurs malades présentant ces 
lésions et n’hésite pas a les attribuer, par exclusion de toute autre 
cause, et par suite de lexistence dantécéderits syphilitiques, a 
cette infection. Le traitement général en eut toujours raison, mais 
la guérison ful souvent lente a se produire. 

Morax émet aussi l’avis, n’'ayant pas eu loceasion de faire 
examen anatomique d'une pareille lésion, qu’il s'agissait en 


réalité d'une gomme de la sclérotique mais que, en raison des 





1) Cités d'aprés Monax. 
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caractéres objectifs, on a la tendance a en faire une manifestation 
conjonctivale. En réalité, comme le démontrent bien les constata- 
tions anatomiques que j'ai faites, l'infiltration gommeuse de la 
conjonctive peut exister en dehors de toute lésion de la scléro- 
tique, mais elle peut aussi coexister avec d'autres localisations de 
méme nature notamment dans l'iris et dans le corps ciliaire. 


L'étude anatomique des coupes, se rapportant a cette observa- 
tion, me permit encore de faire une autre observation intéres- 
sante : je constatai l’existence dans l'iris, de nodules au nombre 
de quatre, faisant saillie sur la face antérieure; ces nodules, de 
dimensions variables, si¢gent au niveau de la racine de l’iris et au 
bord pupillaire dans la région du sphincter. Ces saillies n’ont pas 
été reconnues cliniquement a cause de l'opacification de la cornée; 
il est trés probable cependant qu’elles correspondent aux papules 
de liritis syphilitique dont elles ont la localisation. 

\ l'endroit de ces papules, le tissu de l'iris est fortement épaissi 

fig. 4). Sans étre entourées d'une capsule, ces papules sont assez 
nettement délimitées du tissu voisin parce que, a leur niveau, l’in- 
filtration cellulaire est plus dense. Cette infiltration est constituée 
surtout par des cellules rondes et des lymphocytes; on n'y décéle 
pas de cellules géantes. Il n’existe pas trace de nécrose dans ces pa- 
pules. Les vaisseaux y sont trés rares; ce sont des capillaires dont 
certains montrent des signes d’endartérite. L’infiltration est par- 
ticuli¢rement dense dans les couches superficielles. A la face anté- 
rieure des papules, on remarque la présence dun exsudat et d’un 
dépét cellulaire plus abondant que sur le restant de Jiris. 

Ces constatations anatomiques concernant la structure des pa- 
pules syphilitiques de liris sont intéressantes parce qu’elles ont 
été faites trés rarement. 

Fuchs (1), 4 l'occasion de l’examen histologique d’un cil at- 
teint d'iritis syphilitique, a observé dans les couches profondes de 
l'iris de petits nodules d’infiltration ne faisant aucune saillie sur la 
face antérieure et ayant échappé de ce fait 4 l’examen clinique. 

Récemment Andersen (2) a décrit la structure d’une papule de 
l'iris, mais l’examen anatomique ne put étre fait qu’a un moment 





(1) Fucus, Anatomische Miscellen. Archiv f. Ophtalmo., XXX, p. 139. 
(2) Anpensey, Ein histologisch untersuchter Fall von papulés luetischer Iritis. 
Archiv f. Ophtalmol., LXXXIV, p. 172. 
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ou liritis et la papule étaient en voie de régression depuis une di- 
zaine de jours, sous linfluence d’un traitement syphilitique. Ici 
encore, comme dans le cas de Fuchs, l’infiltration avait son maxi- 
mum dans la profondeur de l'iris, contrairement 4 ce qui s’observe 
dans mon cas. Andersen, dans son travail, fail la critique de 
certaines observations déja anciennes ayant eu la plupart pour 
objet des lambeaux excisés de Viris et of il ne s’agissait pas vrai- 
semblablement de cas véritables d'iritis papuleuse (observations 
de V. Graefe, Virchow-Bilhoth, Alfred Graefe et Colbeng 


g, etc,). 

Benoit (1), dans un excellent travail, a étudié la structure anato- 
mique d'une gomme de liris; il s‘agissait d'une tumeur volumi- 
neuse venant en contact avec la face profonde de la cornée et ayant 


occasionné dans l'oeil un délabrement considérable. 


Comment convient-il de dénommer, en clinique, les saillies no- 
dulaires que lon observe souvent au cours de liritis syphilitique : 
condylomes, papules ou gommes? II existe encore a ce propos une 
certaine confusion, certains désignant indifféremment tous ces 
nodules sous la dénomination de gommes de'l iris, d'autres faisant 
une distinction entre les papules et les gommes suivant le volume 
des lésions et la période de Vaffection 4 laquelle elles appa- 
raissent. 

\u point de yue anatomo-pathologique il n'existe entre papules 
el gommes aucune différence fondamentale mais seulement une 
différence dans le degré des lésions. Les papules sont constituées 
par l’agglomération en foyer de jeunes cellules: ces nodules sont 
peu vascularisés; siégent dans les plans superficiels de liris et 
font alors saillie 4 la face antérieure ; d'autres fois ils sont situés 
dans la profondeur et échappent 4 lexamen clinique. 

L’infiltration dans les papules étant peu considérable, la résorp- 
tion, au cours de la guérison, peut se faire intégralement, sans 
laisser subsister de cicatrices. 

Dans les gommes, qui sont notablement plus volumineuses que 
les papules, l'infiltration est beaucoup plus abondante : il s‘agit, 
dans ce cas, d'un véritable tissu néoformé, la résorption com- 
pléte ne se fera plus que fort exceptionnellement; le plus souvent 


il se produit une fonte, une dégénérescence 4 lintérieur de ces 





1) Benxorr, Description anatomique d’une gomme de liris. Archives d’ophtal- 
mologie, 1898, p. 189. 


ARCH. D OPHT. — JUILLET-AOUT 39 
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gommes donnant lieu ensuite A une rétraction et a des cicatrices. 

Entre ces types extrémes, il existe d’ailleurs, comme on peut 
s’en rendre compte par l'examen clinique, tous les inlermédiaires; 
il n'est pas rare par exemple, aprés la guérison de certaines pa- 
pules, de voir subsister dans liris de petites taches atrophiques 
indélébiles. 

Méme si, au point de vue anatomo-pathologique, on n'est pas en 
droit de faire une distinction radicale entre les gommes et les pa- 
pules, il importe cependant,en clinique, de maintenir une distinc- 
tion nette entre ces deux genres de lésion et de ne pas appeler 
indifféremment gommes, toutes les saillies nodulaires de liris au 
cours de la syphilis. 

En clinique, en effet, il est @une importance notable de sa- 
voir s'il sagit dune papule ou d'une gomme. Les papules sur- 
viennent dordinaire a la période secondaire de la syphilis et gue- 
rissent toujours sans laisser de trace ou en laissant subsister des 
cicatrices minimes sans conséquence pour les fonclions de lil. 
La gomme apparaiten général & une période plus tardive ; elle 
est constituce par une lésion plus volumineuse comprometiant 
déja, du fait méme de ses dimensions, la circulation intra-ocu- 
laire, et occasionnant au cours de son développement ou dans la 
suite, 4 cause des rétractions cicatricielles auxquelles elle donne 
lieu, un délabrement grave, ou méme la perte plus ou moins 
compléte de lorgane. 

D’ailleurs, en conservant cette distinction entre la papule et la 
gomme, on reste dans esprit de la classification dermatologique. 
a laquelle ces dénominations ont été emprunteées. 

D’aprés Brocg ( Pratique dermatologique, t. 1), « on donne le nom 
de papules 4 de petites élevures de la peau, solides, c’est-d-dire ne 
contenant pas de liquide, résistantes,.circonscrites, 4 évolution 
assez rapide, résolutives et essenticllement constituées au point de 
vue anatomique par des infiltrats de la couche superficielle du 
derme, de telle sorte qu'aprés leur évolution elles ne laissent dans 
la grande majorilé des cas aucune cicatrice, aucune trace de leur 
eristence. On designe sous le nom de gommes de la peau des pro- 
ductions morbides plus. ou moins volumineuses siégeant dans les 
couches profondes du derme ou de l‘hypoderme, elles sont 
dures et font une saillie plus ou moins notable et plus ou moins 


colorée en rouge, elles sont de nature inflammatoire et d’ordinaire 
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non résolutives, du moins spontanément; elles tendent le plus 
souvent a la suppuration centrale et 4 ouverture a l'extérieur, avec 
formation d'un ulecére profond qui laisse une cicatrice indélébile, 
mais elles peuvent aussi se terminer par sclérose ou par vésorp 
tion interstitielle. » 

Dans lobservation que j'ai relatée, les papules de liris coexistent 
avec une infiltration gommeuse deliris et du corps ciliaire et avec 
des gommes bien limitées, notamment une gomme solitaire de la 
conjonctive. IL s'agissait ici d'une syphilis ignorée et non soignée, 
chez une personne agée; dans ces cas, comme dans la syphilis 
maligne, il n'est pas rare d’observer que les différentes périodes de 
affection se confondent et que des gommes apparaissent en 


méme temps que des lésions secondaires. 





CLINIQUE OPHTALMOLOGIQUE DE L HOTEL-DIEt 


OPH TALMOPLEGIE EXTERNE BILATERALE TRAUM ATIOQUE 
Par le docteur E. VELTER. 


Le malade dont nous rapportons Vobservation, et qui a fait 
l'objet d'une présentation a la Société de neurologie (1) est alteint 
d'une ophtalmoplégie externe bilatérale incompléte, apparue 


quelques jours aprés une chute sur la téte. 


OBSERVATION Cet homme, qui n’a dans ses antécédents héréditaires 
et personnels aucune tare pathologique, était trés bien portant quand, 
il y adeux ans, travaillant au front a porter des rondins pour les abris, 
il fit un faux paset tomba. Le coup porta sur la région frontale, mais il 
n'y eul ni Gtourdissement, ni perte de connaissance ; Fhomme se releva 
et continua son travail. Les jours suivants il se sentit assez fatigué, 
avee quelques maux de téle, et remarqua un gonflement avec eechymose 
de Ja paupiére supérieure gauche. C'est environ huil jours aprés VPacci- 
dent qu'il remarqua nettement la chute presque compléte de la paupiére 
gauche, et la chute partielle de la paupiére supérieure droite. Depuis ce 
moment, dit-il, ’état est resté stationnaire ; il n’a jamais remarqué de 
diplopie. 





1) Vecrer et Wrart, Société de neurologie de Paris, 3 juillet 1919. 
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Etat actuel, — Plosis bilaléral, beaucoup plus marqué a gauche qu’a 
droite, en partie suppléé par Vaction des muscles frontaux. 

Mouvements déiévation des globes & peu pros abolis des deux cdtés 
Mouvements de laléralilé trés limités sur les deux yeux, et également 
des deux cdtés. Mouvements dabaissement tres limités. 

Pupilles égales, réguli¢res, réagissant bien a la lumiére et a Paccom- 





modation-convergence : musculature interne des globes absolument nor- 


male. 

Fond d‘ceil normal des deux edtés, champ visuel normal, pas de dys- 
chromatopsie. V. 0. D. =8 10; V. O. G. =4 10 avee correction d'un 
léger astigmatisme. 

Systeme nerveux. Aucun symplome anormal: molililé, sensibilité, 


réflectivité normale partoul : pas de signes eérébelleux. 

En dehors des nerfs oculo-moteurs, tous les nerfs craniens sont nor- 
maux; en particulier rien d'anormal du cété du trijumeau ; sensibilité 
cornéo-conjonctivale et réflexe cornéen normaux. 

Ponction lombaire : liquide normal ; pas dhypertension; pas de lym- 
phocytose anormale. 
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Wassermann néyatif dans le sang et dans le liquide céphalo-rachidien 

Appareil cardio-vasculaire normal, 

Urines : ni sucre, ni albumine. 

En réstimeé, une opltalmoplégie externe bilatérale incompleéte 
s'est développée brusquement quelques jours aprés un trauma- 
tisme cranien, chez un homme jusque-la bien portant, ni syphi- 
litique, ni paludéen, ni tuberculeux, et homme trés sobre, ni 
buveur, ni fumeur. L‘étiologie traumatique ne nous parait pas 
douteuse, et sur ce point le docteur Souques, qui a bien voulu 
controler notre examen neurologique, nous a donné un avis trés 
catégorique. Mais le siége et la nature d'une lésion capable d’inté- 
resser la musculature externe des deux yeux sont plus difficiles a 
déterminer. 

On peut élimiser, croyons-nous, Uhypothése d'une lésion trau- 
matique de la base du crane: une fracture inléressant l’étage 
antérieur et passant transversalement d'un coté a l'autre en réu- 
nissant les fentes sphénoidales se serait accompagnée,a coup sir, 
de symptomes bien autrement graves qu'un peu de lourdeur de 
téte, et gonflement ecchymotique de la paupiére gauche ; enfin le 
trouble oculo-moteur edt élé immeédiat. 

Or le blessé est trés catégorique sur ce point: les troubles se 
sont montrés 7 4 8 jours aprés la chute. Si pour les mémes raisons 
nous éliminons I'hypothése de lésions radiculaires, difficile 4 ad- 
mettre également puisqu’il faudrait supposer des lésions multi- 
ples et étendues, la localisation des lésions dans le tronc cérébral, 
au niveau des novaux des nerfs oculo-moteurs, parait vfaisem- 
blable, mais de quelle nature est cette lésion* on pense immédia- 
tement a de petites hémorragies discrétes, localisées dans la sub- 
stance grise des noyaux, tissu. comme on le sait, particuligrement 
fragile, etdans la substance grise sous-cpendymaire,au vyoisinage 
des noyaux,de la III* paire en particulier; ces hémorragies pour- 
raient d’ailleurs. dans certains cas, ne se produire que quelques 
jours aprés le traumatisme, et ne sextérioriser que plus ou moins 
tardivement; dans la discussion qui a suivi, 4 la Société de neu- 
rologie, la présentation de notre blessé, M. Souques a émis cette 
hypothése. Par contre, M. Lhermitte admet la possibilité de lésions 
nerveuses cellulaires, de lésions de désintégration et de nécroses 
produites par l’ébranlement moléculaire di au choc, lésions dont 


on aurait constaté la présence dans des cas de troubles nerveux 
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graves par commotion et par ébranlement, et qui pourraient ne se 
révéler que petit a petit, soivent trés tard aprés le choc. Dans 
notre cas,nous n’avons aucun élément nous permettant de tran- 
cher la question; mais nous devons retenir la relation clinique, 
indéniable, qui existe entre le traumatisme et les troubles oculo- 
moteurs, et il vy a la au point de vue clinique d'abord, au point de 


vue médico-légal ensuite, un fait qui méritait d’étre signalé. 


CLINIQUE OPHTALMOLOGIQLE DE L’HOTEL-DIEt 


LA KERATITE NEURO-PARALYTIQUE GRIPPALE 


Par le docteur A. MONBRUN. 


Ancien interne des hdpitaux de Paris. 


Pendant lépidémie de grippe de 1889-1890 on a signalé de 
nombreuses complications oculaires : irilis, irido-cyclites, né- 
vrites optiques, paralysies motrices du globe, paralssies de lac- 
commodation et surtout kérato-conjonctivites. 

Ces kérato-conjonctivites étaient considérées comme des infec- 
dns banales d'origine externe. 

Or,nous avons eu occasion de voir pendant Fépidémie de 1918- 
1919, 24 cas de kératite ou de kérato-conjonctivile, tous liés a 
une anesthésie compléte de la cornée ou de la conjonctive et de la 
cornée. IL s'agit d’un véritable syndrome neuro-paralylique. Ce 
syndrome nous permet de penser a une atteinte du trijumeau, due 
4 une localisation d'un processus meéningé dans le voisinage du 
ganglion de Gasser 

A cdté de la « méningite » étudiée depuis longtemps parmi les 
complications de la grippe, Netter (in Brouardel et Gilbert, 1905) 
signale les « névralgies occupant de préférence les branches du 
trijumeau ». 

Depuis quelques années la ponction lombaire a permis d’attirer 
Vattention sur la réaction méningée que l’on rencontre dans la 
plupart des infections générales, méme en delors de toute com- 
plication nerveuse trés manifeste. 


En novembre L918, Roussy, 4 la Société de Neurologie de Paris, 

















UM 





LA KERATITE NEURO-PARALYTIQUE GRIPPALE 615 


a signalé la rareté des complications nerveuses de la grippe. I] 
n’a pu observer que trois cas de polynévrite et un cas dhémiple- 
gie. Mais il insiste sur (hyperalbuminose et sur la lymphocytose 
du liquide céphalo-rachidien, constatées chez ses malades. Souques 
confirme le caractére exceptionnel des complications nerveuses de 
la grippe. Pour de Massary une légére lymphocytose est fréquente 
dans la grippe: il l'a remarqué chez des malades ne présentant 
pas d'autres manifestations nerveuses que la céphalée ou les dou- 
leurs lombaires. 

Dans la kératite neuro-paralytique le malade ne se plaint pas 
de l’ceil, et n’attire pas attention du médecin sur cette compli- 
cation. Et plus tard la réaction conjonclivale ou lulcération de la 
cornée peuvent faire croire 4 une kérato-conjonctivile banale, si 
l‘anesthésie nest pas recherchée. 

Il nous parait intéressant de grouper ici les nombreux cas de 
kératite neuro-paralylique grippale que nous avons pu étudier. 

\ Verone, en juin I918, au moment ot Tépidémie de grippe 
était particuli¢rement importante dans les « Forces Francaises en 
Italie », et dans les troupes alliées voisines, nous avons été frappé 
par le fait suivant: Dans notre service (Centre ophtalmologique 
des F.F I. se présentaient ensemble 5 convalescents de grippe, 
atleints de kératite neuro-paralytique, et dans la méme ville, 
M. le professeur Guglianetti avait 8 malades analogues daus le 
service ophtalmologique de la 1 Armée italienne 1). Soit un 
total de 13 cas vus ensemble 4 Vérone en pleine épidémie. 

En rentrant 4 Paris, dans le service de M.le professeur de Laper- 
sonne, a1 Hotel-Dieu, nous venons d’en rencontrer 11 cas nou- 
veaux. 


Voici nos 16 observations personnelles : 


Ons. 1. A. L.. maréchal des logis. 4°R. A. M. grippe en mai. Evacué 
sur Vérone le 19 juin 1918. Deux ulecérations confluentes de la cornée 
droite, avee anesthésie cornéo-conjonctivale. Céphalée fronto-temporale 
depuis le début de la grippe. Exeat, le 16 aout 1918. L’ulcére est réparé 
V t 10. Nouvelle poussée pendant sa convalescence. Hospitalisé a nou- 
veau dans notre service, du 28 octobre au + novembre Vanesthésie 
persiste. Opacité cornéenne i contours polycycliques. Nous avons revu 


(1) M. GuGLIANETTI a rapporté ses observations dans le Giornale di 
Medicina Militare, fase. X, 1918. 
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ce malade, a Paris, le 15 décembre 1918 et le t** juin 1919, lanesthésie 
persiste, ainsi qu'une légére céphalée. 


Ons. I1.—G. P... caporal. 108° R.1. Début de la grippe, le 20 mai 1918. 
Fiévre pendant 7 jours. Grosse céphalée et constipation. Evacué sur le 
Centre ophtalmologique de Vérone, le 18 juin. 0. D. : ulcération de la 
cornée, avec anesthésie cornéo-conjonctivale. Sur la paupiére supérieure 
nombreuses vésicules analogues 4 un Zona. Rien au front. Le 22 juil- 
let, O. D. : taie paracentrale. V 3/10. Le 14 septembre 1918, anesthésie 
persiste. 


Ons. Ill. —D. E... sergent au 138° R.1. Début de la grippe,le 28 mai 1918. 
Céphalée périorbitaire gauche, rougeur oculaire, huit jours aprés le 
début de la fiévre. Evacué sur le Centre ophtalmologique, le 19 juin. — 
0. G. Larmoiement léger, injection périkératique, légére ulcération 
paracentrale de la cornée (aspect polycyclique) avec infiltration, anes- 
thésie compléte de la cornée et de la conjonctive. Céphalée frontale sur- 
tout a gauche, constipation opiniatre. Le 23 juin 1918, ponction lom- 
baire; lymphocytose et albuminose. La céphalée est nettement calmée par 
la ponction lombaire. Exeat, le 11 septembre Tanesthésie de la cornéc 
persiste. L’ulcére est réparé, mais il existe un leucome para-central. 
Hospitalisé 4 nouveau, le 13 octobre 1918. V. O. G. = 1/50. L’anesthésie 
persiste. 


Ons. LV.—A.J... Soldat au 309° R. 1. Début dela grippe, le 15 juin 1918. 
Fiévre pendant 4 jours. Céphalée, constipation. Complications pulmo- 
naires importantes. Quelques jours aprés, hypérémie conjonctivale et 
anesthésie des deux cornées. La céphalée frontale est accompagnée de 
sensations de pesanteur des globes oculaires. 


Oss. V. — B... Soldat au 107° R. 1. Quelques jours aprés le début de 
la grippe : uleération superficielle de la cornée gauche, 4 1x heures avec 
céphalée frontale et anesthésie cornéo-conjonctivale compléte. Hypoes- 
thésie de la cornée droile, guérison rapide de Vulcération, mais persis- 
tance de lanesthésie cornéenne gauche. 


Oss. VI, — 8... Louise, 53 ans. Huit jours aprés le début des phéno- 
ménes fébriles : rougeur de la conjonctive et larmoiement. Vient con- 
sulter (Hdtel-Dieu, Paris), le 25 mars 1919. Large érosion paracentrale 
de la cornée gauche, superficielle, 4 aspect polycyclique. Anesthésie cor 
néo-conjonctivale compléte. Céphalée frontale gauche. Le 12 juin 1919 


Taie cornéenne. V = 3 10. L’anesthésice persiste et la céphalée est encore 
fréquente. 
Ons. VII. — L... Camille, 30 ans. Grippe au début de mars 1919. Aus- 


sitot aprés, larmoiement et rougeur conjonctivale. Vient consulter le 
26 mars 1919 (Hdétel-Dieu) : uleération superficiclle polycyclique, para- 
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centrale de la cornée gauche avec anesthésie cornéo-conjonctivale com- 
pléte. Céphalée. Le 4 mai lanesthésie persiste. 


Oss. Vill. — B... Alfred, 47 ans. Grippe, fin novembre 1918. Douleurs 
dans le domaine du trijumeau gauche. Constipation opinidtre. Quelques 
jours aprés le début de la grippe, rougeur, larmoiement, puis keratile 
neuro-paralytique gauche, avec irilis. Le 4 mai, quelques traces de 
synéchies postéricures. Taic marginale. V = 9/10. Le 12 juin 1919, anes- 


thésie persiste. 


Oss. IX. D... Louis, 55 ans. Grippe avee forte congestion pulmo- 
naire en fin décembre 1918. Céphalee surtout localisée a droite. Dés 
aprés les phénoménes fébriles : O. D. « darmoyant et rouge ». Vient con- 
sulter A l’Hotel-Dieu le 26 avril 1919. O. D. Anesthésie complete de la 
cornée et de la conjonctive. 0. G. Hypoesthésie cornéenne. Anesthésie 
conjonctivale. Le 12 juin 19190. D. et O. G. sensibilité normale. 


Ons. X. D... Alice, 48 ans. Le 12 juin 1919, vient nous consulter a 
1Hotel-Dieu, en accompagnant son mari, qui fait Vobjet de ’observa- 
tion précédente.Elle nous raconte son histoire :Grippe fin décembre 1918. 
Avait « mal dans la face, et surtout au-dessous de l’ceil gauche, comme 
si elle allait avoir un abcés ». Reprend rapidement son travail 4 lusine, 
et y consulte le 20 janvier 1919, parce qu’elle avait les yeux « rouges 
et larmoyants ». Actuellement, anesthésie compléte cornéo-conjonctivale 
bilatérale, a encore quelquefois de la céphalée. 


Oss. XI. — V... Julia, 33 ans. Grippe en fin décembre 1918. Fiévre 
pendant trois jours. complications pulmonaires et céphalée. 15 jours 
aprés : « cil rouge et larmoyant », consulte le 5 mai 1919, a PHotel- 
Dieu : anesthésie compléte de la cornée et de la conjonctive gauches, avec 
iritis légére (quelques synéchies). Le 12 juin 1919 la sensibilité cornéenne 
commence & reparaitre. 


Oss. XI. — G... Marie, 60 ans. Grippe a forme trachéo-bronchique. 
N’a pas eu de céphalée. Le 15 avril 1919, convalescente, vient consulter 
hypérémie conjonctivale bilatérale, avec larmoiement et anesthésie des 
deux cornées. 


Oss. XIII, — RK... 45 ans. Le 8 mai, début d’une grippe avec congestion 
pulmonaire, constipation. 0. G. : conjonctivite. Vient consulter le 2 juin, 
anesthésie cornéo-conjonctivale compléte. Le 13 juin, la sensibilité cor- 
néenne commence a reparaitre. 


Oss. XIV. B... Emile, 28 ans, 8° génie. Hospitalisé le 3 janvier 1919 
a Melun pour grippe (complications pulmonaires), délire pendant 
36 heures, avee 41°, 8. Céphalée surtout a gauche, jusyu’a fin février. 
Evacué le 17 janvier sur le Centre ophtalmologique de la région (Orléans) 
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en raison des complications oculaires. Est envoyé en convalescence 
le 2 mai. Son billet d’hopital porte: « Taie, suite de kératite grave 
Vv 120. » Consulte au Centre ophtalmologique de lHotel-Dieu de 
Paris, le 10 juin 1919. O. G.: large taie cornéenne dans le secteur in- 
féro-externe, avec contours polycycliques. Anes/hésie compléte de la 
cornée et de la conjonetive. V 3 10,0. D. normal V = 1. Céphalée fré- 
quente. Hospitalisé & THoétel-Dieu, le 11 juin. Ponclion lombaire, le 
12 juin. Albuminose et lymphocytose (res nelle. 

Le Wassermann du liquide céphalo-rachidien est négatif (comme 


celui du sang dailleurs). 


Ons. XV. If... Léone, 26 ans. Grippe a forme trachéo-bronchique 
au début de mai 1919. Depuis quelques jours: O.G., « rouge et lar- 
moyant ». Le 2 juin 1919, O.G, Petite uleération punctliforme paracen- 
trale de la cornée, avee infillration. Anesthésie cornéo-conjonctivale. 
V 3 10 avee 3° G. D. \ lL avee 3 

Ows. XVI. — K... Emile, 26 ans, 16.° R. 1. Hospitalisé a Mhdpital 


mixte de Calais, pour grippe avee complications pulmonaires, en octobre- 
novembre 1918. Rejoint les armées en Belgique le f° décembre, traité a 
plusieurs reprises a Vintirmerie de son régiment pour « conjonctivite 

puis dans différentes formations sanitaires Bruxelles, Dunkerque, Paris), 
quitle PHopital Buffon, le 19 mai 1919 avee le diagnostic de « kérato- 
conjonctivite double », vient consulter au Centre Ophtalmologique de 
VPHotel-Dieu, le 12 juin. O. D. Petile uleération cornéenne paracentrale 
V=7/10.—0. G. Petite ulcération cornéenne paracentrale V = 5 10. Hy- 
pérémie conjonctivale. Anes/hésie cornéo-conjonctivale bilatérale. Cépha- 
lee fréquente. Hospitalisé le 13) juin. Pouelion lombaire : albuminose et 
lymphocylose abondante. Le Wassermann est négatif dans le liquide 


céphalo-rachidien, comme dans le sang. 


On remarque dans ces observations des caractéres communs : 
apparition des symplomes oculaires quelques jours aprés les phé 
nomeénes fébriles, fréquence des douleurs dans la sphére du triju- 
meau, el la persistance de Vanesthésie cornéenne ou cornéo-con- 
jonctivale. (La sensibilité cultanée est normale 

Souvent, au début, le larmoiement attire seul l‘attention. Dans 
d'autres cas la conjonctive est hypérémiée et s’accompagne quel- 
quefois de sécrétion purulente. 

Sur la cornée il existe, peut-ctre au début, quelques vésicules. 
Mais sans doute ces vésicules doivent s‘ulcérer rapidement, et on 
observe soit une petite érosion superficielle unique, soit plutdt 


des érosions confluentes, donnant A lulcération un contour poly- 
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cyclique, comme dans la kératite dendritique ou dans I'herpés de 
la cornée. 

Les lésions cornéennes peuvent nécessiter la tarsorraphie. Mais 
le plus souvent lulcération reste superticielle, el se répare facile- 
ment, si loeil est aseptisé et protégé. Liritis existe quelquefois. 
L’affection est souvent bilatérale. 

Pendant lépidémie de 1889-1890, Higgens, Beaumont, Denti, 


Truc, Landolt, et Gorecki ont signalé de nombreux cas de con- 


jonctivite ou d'ulcération de la cornée. 


Delacroix signale la « kératite serpigineuse ». Rosenzweig rap- 
porte deux cas de kératite superficielle ponctuée. Frank insiste 
sur la « kératique dendritique », survenant généralement le 
7° jour aprés UVinfluenza, avec diminution de la sensibilité cor- 
néeenne. Rampoldi signale, parmi les complications de la grippe, 
les névralgies accompagnées ou non d'hypérémie de la conjonc- 
tive ou dinfiltration de la cornée. Galezowski insiste sur la fré- 
quence de la kératite dendritique sous forme de petits ulcéres 
superticiels avee desquamation de l’épithélium. La surface de 
Vulcére « herpétique est complétement anesthésiée »,dit Galezowski. 
On connait l'anesthésie limitée aux ulcérations cornéennes, mais 
auteur ne parle pas d’anesthésie étendue a toute la cornée ou a 
la conjonctive et a la cornée. 

Valude a vu, également 4 la sujte d'une grippe, un cas d‘herpés 
de la cornée, avec un bouquet de vésicules a Vaile du nez. Bayer 
rapporte 6 cas de kératite dendritique, et rapporte cette affec- 
tion 4 Vherpés febrile. 

Les auteurs de 1880-1890 n’avaient pas Vattention alttirce vers 
la pathogénie nerveuse de cette kérato-conjonctivite. Ils avaient, 
néanmoins, remarqué que la kératite consécutive a la grippe avait 
une allure clinique bien particuliére, permettant de la rapprocher 
de lherpés de la cornée ou de la kératite dendritique. 

M. Guglianetti appelle, lui aussi, cette manifestation grippale : 
herpes dela cornée. 

Il y a certaines formes de transition entre lherpés de la cornée 
et la véritable kératite neuro-paralytique. L’herpes névralgique de 
la cornée, décrit par Schmidt-Rimpler est accompagné de phéno- 
ménes douloureux dans la sphére du trijumeau et d'une diminu- 
tion de la sensibilité cornéenne. 


D'autre part notre observation II | vésicules sur la paupiére su- 
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perieure, nerf frontal) et le cas de Valude (vésicules sur I’aile du 
nez, nerf nasal externe) nous permettent de rapprocher cette kéra- 
tite grippale du zona ophtalmique. 

Hlerpés, zona et kératite neuro-paralytique sont des affections 
différentes. Mais elles présentent des sympt6mes communs déter- 
minés, sans aucun doute, par des lésions de siége anatomique 
analogue. 

Chez nos malades, il s'agit d'une névrite de l'ophtalmique. La 
cornee et la conjonctive sont atteintes. La lésion siége en arriére 
des nerfs et du ganglion ciliaires, c’est-i-dire dans le voisinage du 
ganglion de Gasser. 

Dans les trois cas oti nous avons pu faire la ponction lombaire 
(Obs. IIL, \LV et XVI) nous avons constaté l'albuminose et une 
lymphocytose trés nette. On a vu d’autre part la constance de la 
céphalée, et la fréquence de la constipation. 

Cette localisation méningée est bien liée 4 la grippe. Cette rela- 
tion est suffisamment élablie par lensemble denos cas. Nos mili- 
taires appartenaient au service armé. Comme nos malades civils, 
ils étaient indemnes de tares apparentes. Chez tous ceux chez qui 
nous avons pu faire le Wassermann cette réaction fut négative (1 
méme dans le liquide céphalo-rachidien 

En neésumeé: la kératite neuro-paralytique est fréquente comme 
manifestation consécutive 4 la grippe. L’anesthésie de la cornée 
mérite d'étre recherchée au déclin des phénoménes fébriles, dés 
que lon a attention attirée par la céphalée frontale ou la moindre 
réaction conjonctivale. On évitera, ainsi, les complications en ins- 
tituant un traitement local de protection (lavages alcalins isoto- 
niques, antiseptiques légers, pansements, lunettes fumées, et au 


besoin la tarsorraphie). 
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L’ABCES DE FIXATION DANS L'IRIDO-CHOROIDITE 
ET LOPHTALMIE SYMPATHIQUE 


Par le dovteur VAN LINT (Bruxelles). 


L’abcés de fixation, qui comple 4 son actif de nombreuses gué- 
risons dans différentes maladies, notamment dans la pneumonie 
et Vinfection puerpérale, doit figurer dans l’arsenal thérapeu- 
tique de l’ophtalmologie. Les résultats obtenus dans plusieurs cas 
d‘irido-choroidite et dans quatre cas d’ophtalmie sympathique 


plaident en faveur de cette opinion. 


Osservation 1. — Le premier cas dans lequel j'ai eu occasion de faire 
un abcés de fixation remonte au mois de mai 1943. I] s’agissait d'une 
femme de 46 ans, atteinte Al’ cil gauche d'une irido-choroidilte avec trouble 
de la cornée. La vision était réduile 4 la perception lumineuse. 

Comme tous les traitements classiques avaient élé appliqués sans 
succes, je me crus autorisé a faire 4 la malade un abcés de fixation. 

J injectai sous la peau de la région externe de l’avant-bras 1 centi- 
métre cube d’essence de térébenthine. Je fis Vinjection a Vavant-bras 
au lieu de la faire & la cuisse, parce que la malade ne pouvait pas séjour- 
ner a la clinique. 

Huit jours aprés, jincisai fabcés qui donna une énorme quantité de 
pus. Au bout de quinze jours, l’abcés fut complétement cicatrisé. 

Du coté de leil, lamélioration fut rapide et remarquable. Au bout de 
peu de temps la rougeur disparut, l’ceil s’éclaircit et la malade parvint 
a compter les doigts 41 m. 50. 


Oss. Il. En 1915, je soignai une femme de 41 ans qui avait perdu 
Veil droit 4 la suite d’irido-choroidite, malgré le traitement habituel et 
deux iridectomies ; il ne persistait a cet ceil que de la perception lumi- 
neuse. A peine les phénoménes inflammatoires avaient-ils disparu que 
ceil gauche s’entreprit avec des symptomes analogues a ceux qui s étaient 
présentés a l’ceil droit. Cette fois encore, le traitement habituel se mon- 
tra inefficace ; linflammation continua 4 progresser et la vision tomba 
a 1/6. Je fis alors un abcés de fixation. Immédiatement les phénoménes 
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inflammatoires s’amendérent et la désorganisation de l@il s’arréta. 


Depuis lors, cet ceil gauche est resté sans la moindre irritation et la 


vision s'est maintenue a 16. 


Dées année 1915 j'ai eu Toccasion de traiter plusieurs cas 
d'irido-choroidite par des abcés de fixation pratiqués a la partie 
externe de la cuisse ou dans la paroi abdominale. Les résultats 
furent toujours favorables. 

Dans quatre cas dophtalmie sympathique, soignés en colla- 
boration avec le docteur Henri Coppez, j'ai obtenu un succés 
remarquable. Deux de ces malades recurent Vinjection de téré- 
benthine au moment de l’énucléation de l’ceil sympathisant; les 
deux autres quelques semaines aprés lénucléation, qui n’avait 
exercé aucune action favorable sur lévolution de Tophtalmie 
sympathique. Chez tous, les phénoménes inflammatoires s‘amen- 
dérent rapidement : liris se dégagea, l'injection périkératique 
s‘'alténua graduellement, les milieux s’éclaircirent. Au bout d'une 
dizaine de jours tout processus aigu avait disparu. 

Je suis la technique suivante : j‘injecte sous la peau du ventre, 
dans le flane, | centimétre cube d’essence de térébenthine. 

La région enfle progressivement et il se développe en quelques 
jours une collection purulente aseptique. I] se produit une élé- 
vation thermique en corrélation direcle avec Timportance de 
labces. 

La douleur est variable, mais toujours moindre que lorsque 
l'on pratique linjection de térébenthine dans la partie externe de 
la cuisse. Elle s’atténue par des enveloppements humides. 

Au septi¢éme jour jincise l'abcés. Il s'écoule du pus en abon- 
dance. 

J’applique un pansement, pendant quelques jours, jusqu’a ce 
que Fécoulement du pus soit completement tari. 

\fin d’éviter aux malades les ennuis de Tabcés de fixation 
douleur, immobilisation, fiévre , j'ai essayé, dans plusieurs cas 
d irido-choroidite, de remplacer l'abcés tel qu'on le pratique habi- 
tuellement par des petits abcés sous-conjonctivaux. Pour les pro- 
voquer, j'injectais sous la conjonctive, 4 4 centimétre du limbe 
cornéen, deux A trois gouttes d’une ¢mulsion d'une goutte d’es 
sence de térébenthine agitée dans 1 centimétre cube de sérum 


physiologique contenu dans une seringue de Pravaz. J’espérais 
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que cette thérapeutique locale aurait agi plus efficacement, tout 
en ne produisant aucun trouble général. Je dois déclarer que ces 
petits abcés sous-conjonctivaux n’ont amené que des améliora- 
tions insignifiantes. 

L'abcés de fixation est une précieuse ressource dans l irido-cho- 
roidite et lophtalmie sympathique. 

Il n’'améne pas toujours une guérison définitive, mais il pro- 
duit dans tous les cas un stade d’arrét dans lévolution du mal. 

Ce laps de temps peut suflire pour permettre 4 une thérapeu- 


tique étiologique d’exercer son action curative. 





MOYEN SIMPLE POUR DEPISTER UNE SIMULATION 
DE CECITE UNILATERALE 
Par le docteur TRANTAS (Constantinople). 
Plagons devant les yeux deux écrans opaques, deux cartes de 


visile par exemple, une de chaque main et rapprochons les de 


dehors en dedans jusqu’a ce qu'elles prennent la position indiquée 


Sees ee 


























par la figure 1, et ne couvrent pas les pupilles. L’observateur se 
place devant la fenétre et regarde vers le ciel; les cartes sont 


placées tout prés des yeux, toujours en dega du punctum proxi- 
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mum. Dans cette position, elles nous paraissent trés rapprochées. 
presque a un centimétre (voir le bas de la figure 1). Cependant en 
fermant l'un des yeux nous nous rendons compte qu'elles sont 
séparées par une distance de 7 centimétres environ. Si nous les 
rapprochons jusqu’a cacher les lignes visuelles, les bords des deux 


cartes semblent se toucher. En les rapprochant davantage encore 


pour dépasser les deux pupilles, l'aspect change : les deux cartes 


D fe 





























il 


Fig. 2. 


empiétent l'une sur l'autre par leurs bords internes et cette partie 
duchamp visuel occupée par la superposition des cartes nous 
apparait comme une bande noire (fig. 2, en bas), d’autant plus 
large que l'empiétement est plus étendu. A ce moment, on aper- 
coit de chaque cété de cette bande noire deux bandes blanches 
fig. 2, en bas) qui ne sont que l'espace vide s¢parant les cartes. 
image dédoublée par la diplapie physiologique. Cet espace, en 
raison de la disposition des écrans, forme, on le comprend facile- 
ment, son image dans la partie temporale de la rétine de chaque 
ceil, en dehors de la macula, dans des points disparates, non 
identiques. D’aprés les lois de la projection l'image rétinienne 
temporale droite parait projetée 4 gauche et l'image rétinienne 
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temporale gauche semble projetée a droite. Elles sont donc croi- 
sées. Plus en dehors de ces bandes blanches on voit de chaque 
colé une bande obscure (fig. 2. en bas). Si je place une épingle 
entre les cartes, j’en vois alors deux, l'une a droite, l'autre a 
gauche (avec quelque différence de longueur, ce qui pourrait étre 
utilisé pour la différenciation des deux images), comme je vois 
deux bandes blanches; l'épingle et la bande blanche de droite 
sont vues par | cil gauche, tandis que l’épingle et la bande de 
gauche sont vues par l'oeil droit. La distinction d'une éepingle plus 
ou moins fine donne une idée sommaire du degré de f'acuité 
visuelle de chaque ceil. 

La simulation, on le comprend, sera facilement dépistée par ce 
moyen; si le simulateur se trompe sur la distance des deux cartes 
(fig. 1), c'est qu’ila la vision binoculaire; le borgne ne pourrait 
jamais voir les deux cartes aussi rapprochées. Si, par exemple, 
elles sont éloignées de 6 centimétres l'une de l'autre et si le sujet 
nous dit qu’elles sont rapprochées ou méme qu’elles se touchent, | 
il s'agit d'un simulateur. Nous l’avons constalé trés facilement 
chez un soldat d'un hoépital militaire d ici. 

Il est plus difficile de voir la bande noire du milieu (fig. 2) ; 
s'il la voit, c'est une preuve de plus qu'il simule; celui qui n’a pas 
de vision binoculaire ne la verra jamais. 

Le croisement de l'image de lespace libre des deux cartes (les 
2 bandes blanches avec les épingles dédoublées), est encore un 
piége sar et facile pour dépister le simulateur qui ne s imagine 
pas que des deux bandes blanches et des deux épingles, celle qui 
se trouve du cété de son ceil soi-disant aveugle n’est pas vue par 
cet ceil; rien de plus naturei pour lui que de dire qu'il voit seu- 
lement la bande blanche et lépingle situées du cété de son bon 
ceil et pas celles qui se trouvent du cété de l'oeil aveugle. [1 est 
superflu de dire que Ja simulation est établie méme si le simula- 
teur s'est Llrompé seulement sur lune des questions posées (dis- 
tance des cartes, ligne noire, croisement des images). J’ose recom- 
mander 4 mes confréres ce moyen qui me parait précieux par sa 
simplicité, par sa sdreté et surtout parce qu'il ne nécessite aucune 
instrumentation. 

Mais pourquoi les écrans paraissent-ils trop rapprochés, dans 
la figure 1, par exemple ? C'est que lorsque nous regardons par vi- 
sion binoculaire nous o0us imaginons que la ligne visuelle com- 
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mune aux deux yeux ne correspond ni avec la ligne visuelle de l'ceil 
droit ni avec celle de l'ceil gauche, mais qu'elle tient le milieu entre 
les deux. Nous nous imaginons, c’est-a-dire que nous voyons 
comme avec un seul ceil qui serait situé entre les deux yeux et a 
égale distance des deux ; les deux veux semblent se déplacer vers le 
milieu pour se confondre en un seul (ceil cyclopéen de Hering). 
C'est cet ceil qui, a notre insu, régle la projection des images reéti- 
niennes du monde extérieur et nous induit en erreur. Chaque fois 
qu'une image rétinienne est tout prés de la macula, au lieu de la 
localiser relativement a sa distance de la ligne visuelle de cet cil 
comme cela se fait précisément dans la vision monoculaire), nous 
la localisons comme sila macula et la ligne visuelle se trouvaient 
sur la racine du nez, 1a oti les deux yeux se confondent mentale- 
ment en un seul dans le fonctionnement de la vision binoculaire. 

Les cartes de la figure 1 sont donc vues dans la vision binoculaire 
trés rapprochées. Car les deux maculas et les deux lignes visuelles 
se sont confondues en une seule par deplacement vers le milieu, 
vers la racine du nez et les deux cartes se sont déplacées mentale- 
ment vers la racine du nez de la méme quantilé, ce qui provoque 
lerreur (1 

Cette expérience (fig. 2) est, me semble-t-il, unedes plus démons- 
tratives et des plus frappantes pour rendre palpable le mode de 
projection des images rétiniennes. 

La ligne noire médiane s'explique par ce que les deux ma- 
culas (les parties les plus sensibles de la rétine) sont recouvertes 
par les écrans; les deux scotomes ainsi produits se superposent 
pour constituer un scotome intense sous la forme d'une bande 
noire; cest un scotome positif binoculaire artificiel. La bande 
noire médiane, lorsqu’elle commence a peine 4 apparailtre comme 
une raie noire verticale, indique que la ligne visuelle de chaque 
ceil vient d’étre cachée par le bord de chaque carte. Si les cartes 





1) Je crois que de cette facon on s’explique le phénoméne de Cantonnet 
que nous venons ¢e lire dans les Archives d’Ophtalmologie (p. 155, de 1918) 
ou encore l'appréciation erronée des distances de la longueur d'une carte 
de visite qu’on place entre les deux yeux sur la racine du nez. Les yeux 
appreéecient faussement da distance des cotés de la carte, de sorte que les 
cotés verticaux se rapprochent entre eux. Ainsi, lorsque la carte est 
placée avec le diamétre le plus long de haut en bas, la carte parait trop 
longue et trés étroite; par contre, lorsqu’elle est placée avec le diamétre 
plus long horizontalement, alors elle apparait comme un carré. 
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sont placées 14 ot nous placons les lunettes, la distance qui les 
sépare égale la distance entre les deux pupilles, qui sera mesurée 
a part pour la vision de loin et de prés sans aucun instrument. 

Un observateur attentif pourrait préciser le momeut méme ou 
les cercles de diffusion des bords des cartes commencent & se tou- 
cher avant que la ligne noire du milieu apparaisse 

Si on mesure le déplacement des cartes depuis le moment ot 
les cercles de diffusion commencent a le toucher jusqu'au moment 
ot: la ligne noire du milieu commence 4 former une raie noire, on 
mesure la largeur du cercie de diffusion et par cela méme le dia- 
métre de la pupille (en rendant loeil emmétrope . 

Les cercles de diffusion du bord de la carte paraissent comme 
une bande lumineuse étroite encadrant, pour ainsi dire, le bord 
de la carte. Une réglette divisée en millimétres, réunissant les 


deux écrans, peul servir 4 mesurer ces distances. 





LES SOLUTIONS IODEES EN THERAPEUTIQUE OCULAIRE 
Par le docteur F. TERRIEN. ; 


Les bénéfices retirés des applications locales de liode dans les 
affections oculaires sont connus de tous les ophtalmologistes. 
Mais la teinture diode ne peut étre employée pure qu’avec une 
grande précaulion et, méme étendue, elle est souvent irritante. 
Afin déviler les inconvénients quelle entraine, Terson pére, dans 
un article tout récent, recommande l'usage de liode en sclution 
dans le chloroforme a 1/30 en poids préconisé par Chassevant(1). 
La solution est conservée dans un flacon foncé, muni d'un bou- 
chon a lémeri légérement vaseliné, ‘car le bouchon de liége 
s'abime rapidement et permet l’évaporation. On touche, avec la 
pointe d’un stylet recouverte d'une lamelle d’ouate imbibée de la 
solution des lésions trés limitées, et lavantage du chloroforme 
iodé sur la teinture alcoolique est Ja volatilité du produit, l’éva- 
poration empéchant les fusées et les fuites dangereuses sur les 
parties saines. Terson pére et A. Terson ont obtenu par ce moyen 


de bons résultats dans les ulcéres graves de la cornée, le trachome, 
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les blessures des paupiéres, l’orgelet, les blépharites suppurées, 
la phtiriase des paupiéres et les infections de toute nature. 

Cette méme solution est utilisée par Ombrédanne et un certain 
nombre de chirurgiens, 4 la place de la teinture d‘iode, pour pré- 
parer le champ opératoire. Témoin des résultats obtenus par 
notre collégue au Centre chirurgical de la IX* Région, nous avions 
essayé de employer pour la désinfection du champ opératoire 
péri-oculaire, avant les opérations sur le globe ou ses annexes. 
mais elle est assez mal tolérée, détermine une irritation souvent 
trés vive du globe oculaire, et nous dimes y renoncer au profit de 


la solution suivante : 


Teinture diode ‘du Codex. ) 
Glycérine neutre. . . . ...>a parties égales. 
Alcool a 20. 


Réservée tout d’abord aux plaies du globe oculaire et des pau- 
piéres (1), nous lemploydmes ensuite systématiquement avant 
toutes les interventions oculaires pour la préparation du champ 
opératoire et sans jamais la moindre réaction, si ce n'est chez les 
sujets prédisposés ou 4 peau trés délicate. Et encore celle-ci reste 
toujours insignifiante et la légére desquamation épithéliale qui en 
résulte a disparu les jours suivants. 

Ce mélange a été adopté par le professeur de Lapersonne a la 
Clinique ophtalmologique de l'Hotel-Dieu. Aprés anesthésie du 
cul-de-sac conjonctival et lavage soigneux des paupiéres et des 
bords palpébraux avec la solution de savon stérilisée, toute la sur- 
face cutanée péri-orbitaire et surtout les bords palpébraux et 
la lévre ciliaire sont touchés avec le mélange iodé. On n’a a 
craindre aucune irritation et, pour peu que les voies lacrymales 
ne soient pas tout a fait perméables ou qu'il y ait des dangers 
d'infection, du fait d’altération des cavités voisines (rhinite, etc. 
nous n’hésitons jamais, a la fin de l'‘opération de cataracte, a tou- 
cher la ligne d’incision cornéenne avec lextrémité d'un coton 
stérile imbibé de ce mélange iodé. Si en méme temps on a pris 
soin de ménager la conjonctive 4 la fin de la section et de réserver 
un trés large pont conjonctival, seules les extrémilés de la plaie 
c<ornéenne demeurent découvertes et les chances d'infection sont 





{1) F. Teanten, Rapport 4 la Société dophtalmologie de Paris. 
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de ce fait trés diminuées. La réaction est nulle et ce mélange iodé, 
si utile dans toutes les plaies de la cornée et dans les blessures 


du globe oculaire, trouve ici également son application. 
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|. — Société francaise d'ophtalmologie. 


Le 32° Congrés de la Société francaise d’ophtalmologie apres une in- 
terruption de cing ans s'est ouvert, le lundi 5 mai 1919, sous la prési- 
dence du professeur Nuel (de Liége), en qui tous les membres de la 
Société ont 6té heureux de saluer un des plus distingués représentants de 
la science ophtalmologique. I] évoqua les premi¢res journées de Vinva- 
sion, rappela le rdle inhumain joué par les médecins allemands dans les 
massacres des citoyens belges et le manifeste des intellectuels allemands, 
ratifié par les professeurs d’ophtalmologie qui se solidaris¢rent avee les 
soldats germaniques. Trés vivement applaudi par les membres de la 
Société, ceux-ci- prononcérent ensuite & Punanimité et par acclamation 
lexelusion de tous les ophtalmologistes de nationalité ennemie ; alle- 


mands, austro-hongrois, bulgares et ottomans 
RAPPORT 


Emploi du radinm el des rayons X en ophtalmologie, par M. Textien, 
rapporteur (avee la collaboration de M. R. Ledoux-Lebard pour la partie 
technique). 

1. TECHNIQUE RADIOLOGIOUE Ici, comme partout ailleurs, le phéno- 
mene de Vadaptation aura dans Texamen radioscopique de Veril et de 
Vorbite un role de premier ordre. I est d@autant plus important qu il 
sagira souvent de déceler des corps Glrangers minuscules ou d’étudier 
de fins détails de structure osseuse. Aussi la radioscopie prend-clle une 
importance prépondeérante. 

Il. Rapto-piaGnxostic L’auteur étudie d’abord la radioyraphie du 
squelelle normal. Dans Vexamen latéral les aspects varient suivant la 
situation de Tampoule ou de léeran et certaines parties deviennent plus 
visibles. Dans Fexamen antéro-postérieur il suffira, pour éviter Pombre 
de la pyramide pétreuse, qui recouvre quelquefois le quart et méme le 
liers de la cavilé orbitaire, @ineliner la téte en arriére de 10°. ‘ 

Projection du contenu orbilaire. — La réplétion du globe avee les sub- 
stances Opaques aux rayons permet la localisation. Elle moutre qu'il y a 
intérét & ineliner la téte a 30° environ sur le plan sagittal pour éviter 


Vombre du rebord orbitaire externe 
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Topographie cranio-cérébrale. — La radiographie peut montrer le rap- 
port de la perte de substance osseuse avee les circonvolutions sous- 
jacentes. Ce procédé de localisation a été appliqué a étude des blessures 
de la sphére visuelle et 4 celle des sillons et circonvolutions de la face 
externe du cerveau, marqués au préalable par un fil & plomb par Marie 
et Chatelin. En superposant un décalque de cette radiographie au dé- 
calque de la radiographie du crane de Vobservé, on peut préciser la 
position dun projectile, son trajet par rapport aux radiations opltiques 
et a la corticalité calearine. Différents types d'hémianopsie. 

Radiographie du squelelte pathologique. — Le diagnostic radiogra- 
phique des fractures de la voile, plus facile que celui des fractures de 
la base, est d’autant plus intéressant que la gravité des symptomes 
nest pas toujours en rapport avee la gravilé des lésions. On pourra 
quelquefois reconnaitre Vossification du moignon et surtout la présence 
de tumeurs de lL hypophyse, caractérisces par les variations pathologiques 
de la selle turcique dont lauteur montra de nombreux types. L'agrandis- 
sement de la selle, rapproché des diagrammes du champ visuel, fournira 
des indications sur le degré de compression du chiasma, le pronostic 
et la conduite a tenir (radiothérapie ou opothérapie hy pophysaire). 

Enfin, en raison des rapports intimes des cellules cthmoidales ante- 
rieures avec le trou optique, Texamen radiographique de celles-ci 
pourra quelquefois apporter lexplication de certaines atrophies optiques 
L’auteur rapporte trois observations de névrite optique avee scotome 
central déterminées par une cellulite ethmoidale qui fut décelée par la 
radiographie et dans lesquelles lexamen rbinologique n’avail réyélé au- 
cune anomalie. 

De méme dans la névrite rétro-bulbaire héréditaire, en présence de 
Vincertitude qui régne encore sur létiologie de Vaffection, on a cherché 
a Glucider celle-ci par Texamen des sujets atteints 4 Paide des rayons X. 
Les résultats ont été quelquefois positifs et ont montré des altérations de 
la selle turcique dues a Vhypertrophie de la pituitaire. 

Radiologie des voies lacrymales. — Elle se fait aprés injection dans le 
canal lacrymo-nasal de pates bismuthées. Les résultats sont surtout 
trés nets pour les ectasies. La radiologie des anomalies de développement 
oxycéphalie, crane en tour, dysostose eléido-faciale héréditaire) fournit 
également des renseignements tres nets. 

LIL. Rapto-piaGNostic DES CoKnps ETRANGERS. — La situation d’un corps 
élranger par rapport au globe est au point de vue pratique la seule notion 
capitale. Déja la radioscopie fournit des données trés utiles (Terrien et 
Béclére) qui seront complélées par la radiographie, suivant la ma- 
neeuvre classique consistant 4 prendre sur une méme plaque deux posi- 
tions successives du globe. La présence des deux ombres distinctes dé- 
note Vexistence d’un corps étranger intra-oculaire. 

Si lon veut obtenir une précision plus grande, il faudra recourir aux 
différents procédés de localisation : méthodes de Mackensie-Davidson, 
méthodes de Belot et Fraudet, ete., que lauteur décrit en -détail. Les 


. 
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causes derreur sont nombreuses ct ces procédés serout rarement em- 
ployés. . 

IV. Rapiorutearic. — Malgré les travaux assez contradictoires publiés 
sur ce point, laction des rayons X et du radium semble peu nocive pour 
Vceil humain. Les seuls troubles vraiment nets sont des conjonctivites 
radiologiques, conséquence d'une exposition trop prolongée, véritable 
raliodermite de la muqueuse, qui se présente avec les allures d'une con- 
jonctivite subaigué a sécrétion modérée. Jamais dans nos expériences sur 
ce sujet, contrairement aux faits avancés par les Allemands, nous n’avons 
pu déterminer de lésions rétiniennes, souvent méme aucune réaction 
conjonctivale, sauf quand les rayons n’avaient pas été filtrés. Dans une 
observation personnelle, 20 milligrammes de radium, maintenus 24 heures 
en contact avee le globe, nentrainérent aucun trouble visuel. Il n’en est 
plus de méme sur lceil en voie de développement : les rayons détermi- 
nent des cataractes et de la microphtalmie. 

Les affections du globe oculaire proprement dit ne seront, dune ma- 
niére générale, guére justiciables de la radiothérapie. Ce seront surtout 
les affections des annexes ,du- globe et en particulier les lésions cuta- 
nées. Sans doute, dans la conjonctivite folliculaire et dans le trachome, 
yrés vile les granulations disparaissent, dans les derni¢res heures qui 
suivent lirridiation, mais pour le trachome la guérison n’est jamais dé- 
finitive et les récidives sont la régle 

Le xanthelasma, le xeroderma pigmentosum et les angiomes des pau- 
piéres seront efficacement traités par Ja radiothérapie, mais c'est surtoul 
dans les tumeurs des paupi¢res ect de Vorbite que celle-ci trouvera ses 
principales indications. 

Son action sur l’épithélioma des paupiéres, connue de tous, est réeclle 
et rapide, mais pas toujours définitive. Seuls les épithéliomas non cornés 
épithéliomas plans superficiels, tubulés, baso-cellulaires) semblent 
justiciables de la radiothérapic. Au contraire, dans la forme spino-cellu- 
laire, surtout s’il s’agit de la variété cancroidale, elle a donné lieu a des 
aggravations. L’aulteur montre des coupes survenant de biopsies d’un 
épithélioma spino-cellulaire qui .témoignent de Vinefficacité du_traite- 
ment radiothérapique en pareil cas. Les rayons détruisent les cellules de 
la couche génératrice des travées néoplasiques, mais respectent les cel- 
lules plus digées en voie de kératinisation. Aussi aprés une phase d’amé- 
lioration les Glémeuts subsistants, d’abord isolés ou en pelits amas, se 
multiplient et évoluent en reproduisant la tumeur. 

D'ailleurs, a edté de la forme histologique du néoplasme, il faut tenir 
compte de la limilation au derme ou de son extension au dela de celui-ci. 
Si les éléments néoplasiques n’ont pas dépassé le derme, la radiothérapie 
donnera d’excellents résultats, méme dans la forme spino-cellulaire. 
Mémes remarques pour les sarcomes of la radiothérapie n’est pas sans 
danger et devra toujours étre prudente, en raison de lintoxication pos- 
sible par les produits résorbés. Enfin la radio-sensibilité du néoplasme 
semble diminuer avec la repétition des applications des rayons, celles-ci 
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devenant de moins en moins efficaces. Cette auto-vaceination de la 
tumeur, jointe 4 labsence Thomogénéité de Virradiation, contre-indique 
les irridiations suecessives. Aussi devront-elles étre toujours combinées 
a lexérése chirurgicale 

Enfin on a vu la seule radiothérapie déterminer 4 son tour de véri- 
tables tumeurs et e’est un point qu’on n’oubliera pas dans le-traitement 
des néoplasmes. 

Aussi, nous considerons qu’en ophtalmologie la régle générale con- 
siste a pratiquer Pextirpation chirurgicale de toute tumeur maligne 
extirpable sans reliquat aucun, en faisant suivre si possible Vinterven- 
tion de séances de radiothérapie a titre prophylactique. Cette régle trou- 
vera son indication formelle dans le gliome de la rétine, lorsqu’apres 
lextirpation, suivie de Vexentération de Vorbite, le nerf optique ne 
semble pas tout a fait sain. 

La sensibilité aux rayons des tumeurs de Phypophyse est généralement 
suffisante pour qu’en utilisant la technique de la « radiothérapie pro 
fonde » (filtres épais, 4 millimétres d’aluminium et portes d’entrées mul- 
tiples), on puisse observer une régression des troubles visuels ( élargisse- 
ment du champ, amélioration de Vacuité) et une amélioration de Vétat 
général, en particulier de la céphalée, persistant parfois plusieurs 
années. L’auleur en rapporte un certain nombre d’observations. 

M. A. Tensor Apres avoir félicité M. Terrien de son rapport et de 
ses remarquables projections, Pinsisterai sur Vadmirable résultat du 
radium sur les angiomes, en particulier sur les angiomes orbitaires et 
palpébraux des petits enfants 

En ce qui concerns les tumours melaniques des annexes de Veeil, je 
demanderai si la radiothérapie a donné de bons effets et si elle ne favo- 
rise pas les métastases. Pour les ¢pithéliomas ordinaires, elle entraine 
souvent la guérison momentanée, mais laisse surgir des récidives que 
parfois encore, mais non toujours, le bistouri peut définitivement domp 


COMMUNICATIONS DIVERSES 


Professeut DE LAPERSONNI ET DrGRrats L’emplot du radium 
dans le traitement des angiomes \voyez ces Archives, méme 


annee, p. 934). 


Auparer Marseille). — Commotions rétro-bulbaires et lésions des 


votes opliq ve Ss dans les blessures le querre. 


Dans bien des cas of} Tamblyopie a été ratltachée a la commotion réti 
nienne ou cérébrale un examen radiographique soigneux a révelé Vexis 
tence de trés petits éelats sur le trajet du nerf optique ou sur celui des 
voies optiques. Par contre, assez souvent, on ne constate aucun projectile 
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apparent, ou bien leur siége n’est pas en rapport avec lintensité des 
troubles visuels. 

Les troubles visuels constatés semblent relever de lésions assez graves, 
soit du nerf optique ou des voies optiques, puisqu’a la longue il n’est pas 
rare de voir survenir une atrophic plus ou moins accusée du nerf 
optique. 


Prof. H. Truc (Montpellier). Ophtalmies sympathiques. 


L’auteur, au cours de cette longue guerre, n'a pas rencontré un seul cas 
d’ophtalmie sympathique, mais il a pratiqué de nombreuses énucléations ; 
aussi il croit deyoir rapporter la rareté de Vophtalmie sympathique en 
partie a Vefficacité de Vénueléation prophylactique 

fl en rapporte une nduvelle observation civile analogue aux observa 
tions militaires. L’affection apparul a la suite dune contusion sur leeil 
droit avee déchirure conjonctivale, rupture selérate sous-conjonctivale 
de la région juxta-ciliaire. Trois semaines aprés survint, au milieu de 
troubles généraux et de céphalalgies qui persistérent longlemps, une 
irido-eyelite gauche avee eéeité compléte. L’énucléation, en pareil cas, 
demeure toujours | opération de choix. 

Dans la discussion souleyée par cette communication, MM. Morax, 
Sourdille, Van Lint rapportent & leur tour dintéressantes observations. 
Ce dernier, avee Terson, a préconisé Vabets de fixation avee Vessenee de 
térébenthine (injection de 4 centimetre cube dans la région temporale). 
On a obtenu de bons résultats avee le salicylate de soude a la dose de 8 et 
10 grammes par jour 

M. A. Terson. Je suis heareux @entendre M. Van Lint parler de 
bons résultats des abeés de fixation, car je erois étre le premier a en 
avoir conseillé Pusage en ophtalmologic, en particulicr dans Pophtalmie 
sympathique (Rapport sur les plaies de Vwil, 1. F. O. i898, et dans 
d'autres publications). Malheureusement les cas dophtalmie que j'ai traités 
ainsi Glaient trés avanceés. 

Linjection térébenthinée a la tempe donne une trop violente réaction. 
I} ya done lieu de la modifier ou de sen tenir aux autres régions du 
corps usifGées pour Pabeés de fixation. Aussi demanderai-je & M. Van 
Lint @insister sur sa maniére de procéder 


Bot RGEOILSs. Du role de la Nf lérotique dans Uée losion el le traite- 


ment du qlaucome. (Voy. ces Archives, méme année, p. 596. 


Rocuox-Duvigxeaup. — L’extraction chirurgicale de la cataracte 


et Tarrachement du cristallin. 


L’extraction classique de la cataracte aprés ouverture ou arrachement 
partiel de la capsule a Vinconvénient de favoriser les cataractes secon- 
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daires. Mais les avantages de celle méthode classique sont cependant 
plus grands que ses inconvénients ct lauteur conclut avec raison que le 
mode d'attache du cristallin au corps ciliaire et au vitré devrait interdire 
toute idée d’arrachement de la cataracte, si ce n’est dans le cas of une 
altération de la zonule a préparé le détachement du cristallin, ce que lon 
reconnaitra souvent au tremblement ou ala subluxation de la lentille. 
Cette maniére de voir de Vauteur est lévidence méme et elle est 
ratifiée par la conduite de la presque unanimité des ophtalmologistes qui 
s’en tiennent a Popération classique. Sans doute extraction du cristallin 
dans la capsule demeure en théorie Popération idéale; en pratique elle ne 
doit étre réservée jusquici qu’a des cas bien déterminés et il pe semble 


pas qu'elle puisse jamais étre ¢rigée en régle générale. 
D. Weitt. L’extraction de la cataracte sénile a la pique. 


L’opération est rendue beaucoup plus facile et le procédé expose 
moins au prolapsus de Viris et a lastigmatisme post-opératoire. Mais, 
comme le fait remarquer le docteur Landolt, le seul danger de la pique, 
déja employée par Daviel, est celui dune plaice insuffisante. 


Lerravcors (Cherbourg). Discission immédiate de la cristalloide 


poslérieure dans Vopération de la cataracte. 


L'auteur opére avec lambeau conjonctival libéré et fait la suture de ce 
lambeau avec un fil de soie. Si malgré un netloyage minutieux le champ 
pupillaire reste un peu grisatre, il pratique la discission postéricure- 
Cette technique, recommandée déja autrefois par Rivaud-Landreau, ne 
doit pas ¢lre érigée, croyons-nous, en régle générale. Nous l'avons pra- 
tiquée une dizaine de fois, aprés suture de la cornée, celle-ci indispen~ 
sable en pareil cas. Sans doute le champ pupillaire apparail aussitot 
trés pur aprés la discission, mais la guérison est plus lente, Teil 
demeure plus longtemps injecté et Pacuité nous a toujours semblé un 
peu inférieure a celle obtenue sans discission postérieure. Celle-ci sera 
done réservée seulement aux cas dans lesquels Viris a tendance a 
prolaber, lorsqu’on a fait Vextraction simple (la discission postérieure 
supprime aussitot la tendance au prolapsus), ou si le champ pupillaire 
demeure obstrué par des masses cristalliniennes. 

M. A. Tenson. llest curieux, quels que soient les résultats de la 
vieille méthode de la discission postéricure immédiate, de rappeler que 
c'est pour cette intervention que Rivaud-Landreau préconisa et construi- 
sit le Kystitome actuel de Popération de la cataracte. 


Virtarp. — Paralysie de Uorbiculaire dans Copération de cataracte. 


Afin d’éviter le spasme de Vorbiculaire et issue du vitré qu'il peut 
entrainer, auteur anesthésie la moitié environ du pourtour orbilaire, 
dans ses régions externe, inféro-externe et inférieure, par une injection 
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sous-culanée de novocaine au 1,100. Cette technique, déja recommandée 
par Van Lint, triomphera du blépharospasme le plus violent et évitera 
de recourir 4 Vanesthésie générale, toujours mauyaise dans lopération 
de cataracte, en raison des efforts de vomissements qu'elle entraine aprés 


elle. 


Van Lint, Vouvelle lechnique de Tavancement musculaire dans 


le strabisme (Voir ces Archives, méme année, p. 551 
Face (Amiens). — Sarcomeprimiltif de iris. (Sera public. 


Cuevarter (Le Mans). L’emploi du collargol dans les affections 


oculaires. 


Le collargol peut étre employé sous différentes formes : pommades, 
injections intra-veineuses, collyres, injections sous-conjonctivales et 
intra-musculaires, & Vintériear en pilules, mais les pommades, les 
collyres, les injections intra-veineuses surtout sont d’un usage courant 
et ils ont donné a Vauteur de bons résultats a la dose de 5 a 10 centi- 
grammes par jour, dans les affections septiques de loeil. 

Les frictions seront faites aprés savonnage et rubéfaction de la peau et 
doivent étre répétées plusieurs fois par jour, sur une large surface, et 
pendant vingt minutes chaque fois. 


Coutomes (Paris). — La dilatation des cavités oculaires en vue de la 


prothese. 


La dilatation prothétique des cavités oculaires est une mesure prépara- 
toire qui peul permettre ou faciliter le port d'un cil artificiel. Aprés une 
énucléation typique, une orbite normale ne peul pas recevoir d’emblée 
un ceil artificiel du volume voulu, car aprés quelques semaines l’ceil de- 
vient trop petit et si on met d’emblée un cil trop gros, il fait mal et 
produit de Virritation. 

Il y aura done toujours intérét a dilater la cavité oculaire avant de la 
munir d'un q@il artificiel. On fera porter au sujet, pendant trois ou 
quatre semaines, des coques en cristal ou en vuleanite; ou bien on fera 
un moulage de la cavilé, ou mieux une reproduction du moulage de la 
cavité en caoutchoue vulcanisé ou en caoulchouc mou. 

Sila cavité est rétrécie par des brides fibreuses, la dilatation acquicrt une 
grande importance, mais elle sera toujours lente et progressive et jamais 
foreée. L'agrandissement de la cavilé est obtenue par lauto-massage 
constant des brides cicatricielles sur le corps dur. Mais il ne faut pas 
non plus trop attendre de la dilatation et si celle-ci est toujours néces- 
saire, elle n’est pas toujours suffisante et devra souvent ¢tre précédée 
(une intervention chirurgicale. 
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Avupaner et Fexnavp (Marseille). — La dilatation forcée de la ca- 


vilé dans la prothese atypique. 
(Sera publie.) 
Morax. — Greffe des sourcils. 


GALLEMAERTS (Bruxelles). — Aystles de la rétine. 


Les kystes de la rétine vrais, e’est-a-dire ceux qui se produisent au 
sein du tissu rétinien, sont toujours liés 4 un*décollement rétinien, 
comme le montrent les deux cas observés par auteur, et ne se produi- 


sent que dans une rétine atteinte de gliomatose 


Pout ior Besancon. Test stéréoscopique. 


Image stéréoscopique particuli¢re consistant en deux spirales diver- 
gentes inserifes sur un cylindre placé devant les prismes d'un stéréo- 
scope mexicain et destinée a remplacer les images stércGoscopiques 4 


ceartement variable de Javal 


Mawas. Etude histologique de la chorio-rétinile lrauma- 


ligue. 


Lauteur montre, 4 Vaide d'une série de projections, les lésions histo- 
logiques des membranes profondes dans les contusions du globe au 


cours des blessures de guerre. 


Por LARD luloplastlies palpe brales. 


L’auteur a obtenu des résultats excellents, dans une série de mutila- 
tions palpébrales, a Vaide de lambeaux pédiculés 6pais qu il amincit plus 


tard afin d’améliorer leffet esthétique. 
Rocuon-DUVIGNEAUD. Liwil de Vaigle. 


Lianteur, a Poecasion de Pétude anatomique de VPoeil dun aigle., 
montre, dans une revue rapide, Fanatomie de Poeil de Poiseau au moyen 
de projections de photographies sur verre, de dessins & la chambre claire 
ou de photographies directes. L’ceil de Voiseau se réduit & deux types 
celui des diurnes, & petite cornée et grand segment postérieur, et celui 
des nocturnes, a grande cornée (et grand cristallin) et segment postérieur 
relativement réeduit. 


M. A. Tenson (Paris). Résultats visuels éloignés d'une ophtal- 


molomie équatoriale binoculaire dans un glaucome récidivant. 


La malade, évacuée en province en septembre 1914, fut, au cours d'un 
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voyage trés pénible, atteinte, sans prodromes, a lceil droit, de glau- 
come aigu, puis, cing jours aprés, a l’'ceil gauche. On lui fit une double 
iridectomie, maisle glaucome aigu le plas intense reparut, trois se- 
maines aprés. M. Terson la vit, de retour, en décembre 1914, 4 l'état de 
cécité douloureuse, avec vague perception lumineuse. I! pratiqua sur un 
ceil Lophtalmotomie équatoriale, qui, en une semaine, amena la dé- 
tente, puis la méme opération fut exécutée sur lautre eil, avec le méme 
résultat. Actuellement, aprés bientét cing ans, le glaucome reste mai- 
trisé. La malade se conduit et lit le journal. 1] n'y a cependant aucune 
cicatrice saillante au niveau des ponctions. 

De tels cas ont été trés rarement observés, depuis les anciens, Gué- 
rin de Lyon, Mackensic, Desmarres et les observateurs récents, tels que 
Parinaud. Mais ils prouvent qu’au point de vue analgésique et méme 
visuel, lophtalmotomie équatoriale garde sa place pour seconder ou par- 
fois remplacer Viridectomie et la sclérectomic. 

vs. Be 


ll.— Varia. 


G. Mitiay. — Etat actuel de la question des arsenobenzols (Paris 


médical, 9° année, n° 14, pp. 261 et suiv.). 


Tout en reconnaissant que ce mode de traitement nest ni sans dan- 
ger, ni sans inconvénients, Vauteur montre qu'il s’agit néanmoins d’une 
thérapeutique indispeusable en syphiligraphie. Loin de l’abandonner, il 
faut employer en s’entourant seulement de certaines précautions. 

Deux accidents relévent incontestablement de Vaction de l’arsénoben- 
zol : 

La crise nilritoide évolue en deux temps : d’abord, phase conjonctive, 
surtout marquée au niveau du front, des pommettes, du cuir chevelu, 
des conjonclives, parfois cedéme des lévres, de la langue, des membres 
et des méninges ; ensuite, phase syncopale avec ses caractéres habi- 
tuels, facies grippé, angoisse, pouls ralenti... 

L’apople.ie séreuse, accident redoutable, survient au cours de la pre- 
miére injection ou des injections suivantes. Deux jours en général aprés 
la piqdre, brusquement céphalée, nausées, vomissements, qui devien- 
nent rapidement sanguinolents; le troisitme jour agitation extréme, 
crises ¢pileptiformes avec phases cliniques et toniques ;coma ct mort le 
quatriéme jour. 

Noter que la crise nitritoide peut précéder ou accompagner l’apoplexie 
séreuse. 

Contre semblables accidents le médecin ne peut agir que sur le mode 
d’application du traitement. 

1° Si & une dose donnée, se produit une crise nitritoide, il faut 
rester par la suite en decade la dose déchainante ou s’abstenir définiti- 
vement ; 
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2° S'il se produit quelques heures aprés Vinjection ou le lendemain 
des signes grossiers d’intolérance, céphalée, vomissements, diarrhée, 
hypersécrétion lacrymale ou salivaire, augmentation de volume du tes 
ticule, il est prudent de rester 4 la dose donnée en dernier lieu et de ne 
passer & une dose plus élevée qu’autant que ces accidents ne se seront 
plus reproduits ala suite d’une nouvelle injection ; 

3° Le guide le plus sir est cependant la température du jour de Vin- 
jection, qui, prise tous les trois heures, ne doit pas dépasser 38°, sinon il 
faudra renoncer 4 une dose plus élevée, la fois d’aprés. En outre, si le 
2° ou 3° jour la température dépasse 37°.8, craindre une crise «’apople- 
xie, preserire d’urgence de ladrénaline. 

Quant a la technique opératoire, le point capital est dinjecter lente 
ment la solution arsenobenzolée en un dixiéme de minutes. — 

Enfin il faut renoncer 4 donner préventivement Vadrénaline, si Von 
ne veut pas se priver des moyens d'information qui permettront de 
prévoir lintolérance. 

G. Cousin. 


F. Casratgxe et Noet Fiesstncea. — La forme typique de la 
spirochétose ictéro-hémorragique. Les élements de diagnostic cli- 
nique. (Journal médical francais, t. VILL, ne 4, p. 146 


Laffection évolue en trois périodes. 

Periode de debut. — Apres une incubation de 6 4 10 jours, brusque- 
ment, frissons, céphalée, courbature, douleurs localisées dans certains 
groupes de masses musculaires, température 4 39°,40°, pouls a 100. 

Periode pretclérique. — Durée, 3 a 5 jours ; prostration marquée, 
douleurs musculaires trés vives, affectant parfois le type d’ostéalgies ; 
coexistence fréquente d’un syndrome méningé caractérisé par céphalée 
intense, vomissements fréquents, signe de Kernig, raideur dela nuque, 
altitude en chien de fusil. Habituellement, on observe a cette période de 
la congestion conjonctivale et ciliaire. Ce symptome peut attirer l'atten- 
tion. Dans plusieurs cas il a permis de poser le diagnostic. Il peut méme 
arriver que le malade accuse des douleurs des globes oculaires 4 Vocca 
sion des mouvements, nolamment quand on dirige le regard vers le haut 
ou laléralement. Dés ce moment le liquide céphalo-rachidien est hyper- 
tendu, jaune, contenant de l'albumine, enfin polynucléose légére. 

Période ictérigue. — Deux symptdmes principaux, Victére, d'un ton 
safran rouge, ayant débuté par des conjonctives et s’accompagnant de 
décoloration des selles, de prurit, d’accélération du pouls a 120; les 
hémorragies surtout nasales, en Europe du moins. De plus, légére 
hypertrophie de la rate, urines peu abondantes, contenant de l’albumine, 
prostration marquée, céphalée intense, hyperesthésie généralisée, dou- 
leurs musculaires. Par contre, les signes méningés ont disparu. 

La température se maintient d’abord a 40°, puis revient aux environs 
de 38 ou de 37; en méme, temps l'état général s’améliore. Au bout de 
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3 44 jours réascension de la température 4 40 avec exacerbation de tout 
les symptomes. Finalement défervescence en 4 ou 5 jours laissant le 
malade trés affaibli. 

G. Cousin. 


Professeur F. ve Larersonxe. — Perte de la vision de Teil 
droit sans lésions organiques appréciables consécutive a une 
plaie par éclat Uobus de Veil gauche. (Société de neurologie, 


) janvier 1919), 


Militaire agé de 45 ans qui a été blessé en 1914 d'un éclat d’obus 
dans l'ceil gauche avec cataragte consécutive et perte de la vision de ce 
coté. Quelque temps aprés il survint du edté de Vceil droit des troubles 
fonctionnels considérables qui n’élaient pas dus 4 une ophtalmie sym- 
pathique. Le malade acecusa dés lors une cécité complete, et se comporta 
comme un aveugle. 

I] fut mis en réforme pendant deux ans, et en 1917 on Venvoya dans 
le service de M. de Lapersonne qui ne consiata aucune lésiondu fond de 
lwil. Les réactions pupillaires Giaient normales. Mais il existait a ce 
moment déja un abaissement forcé du regard qui persiste encore actuel- 
lement et s'accompagne d’une immobilité en convergence des globes 
oculaires. 

Ce malade fut aussi soumis & Texamen de M. Morax et a celui de 
M. Souyues. Le diagnostic a toujours été : cécilé sans lésions organiques 
appréciables du cété de Veeil droit. 

L’hypothése de la simulation ful envisagée : mais il faut dire que ce 
malade, soumis 4 une surveillance stricte & PHotel-Dieu, a conservé 
pendant dix-huit jours cette méme position extréme du regard. 

Dans le doute, M. de Lapersonne est davis de continuer a proposer ce 
malade pour une réforme numéro 1 avee gratification de 100 p. 100 


renouvelable. F. T. 


NOUVELLES. 
Société d ophtalmologie de Paris. 


Séance pléniere annuelle et 30° anniversaire de la Sociélé 


dophtalmologie. 


La Société tiendra, le dimanche 16 novembre prochain, sa premiére 
séance pléniére annuelle et célébrera le 30° anniversaire de sa fondation 
selon le programme suivant : 

Le matin, a 9 heures et demie: Conférence de M. le professeur GaLie- 
MAERTS: « L’'examen microscopique de lceil a Vaide de léclairage de 
Gullstraud. » 

A midi: Déjeuner en commun. 
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L’aprés-midi, 4 2 heures: Exposition ophtalmologique rétrospective. 

1° Conférence du docteur A. Tersoxn: « L’ophtalmologie parisienne 
dans le passé. » 

2 Présentation par divers confréres d’appareils, d’instruments et de 
documents ophtalmologiques anciens. 

A 4 heures: {° Rapport du docteur Burtttanr: « La circulation réti- 
nienne 4 l'état normal et pathologique. » 

Discussion. 

2° Communications ayant trait au sujet du rapport. 

Les confréres étrangers 4 la Société sont priés de prendre part a ces 
séances et d’assister au banquet. 

Tous ceux qui posséderaicnt des instruments, documents ou ceuvres 
@art ophtalmologiques dun caractére rétrospectif sont invités a les 
présenter a la séance de laprés-midi. Ils voudront bien faire connaitre le 
plus tét possible Pobjet de leur présentation au docteur CouLoms, secré- 
taire annuel, 22, rue Vignon. 

Pour les communications sur le sujet du rapport du docteur Bailliart, 
priére de s‘inscrire dés maintenant auprés du docteur Duevy-Dutenps, 
secrétaire général, 14, rue de Marignan. 

Le lieu et le prix de cotisation du banquet seront indiqués ultérieure- 
ment. 


Société d'ophtalmologie de Bucarest. 


Les 6 et 7 juin, les ophtalmologistes de Bucarest ont fondé une 
société qui a pris le nom de « Société d’ophtalmologie de Bucarest ». 

Ont pris part comme membres fondateurs : 

MM. Alexandresco-Nicolaou, Bernstein, professeur suppléant, Cons- 
tantinesco, Fischer, Ghica-Lobel, Miclesco, Michail, Moisesco, Pande- 
lesco, Mile Protopopesco, médecin major de 1" classe Popovici V., Ras- 
van, Socor, Vintilesco, Viano, Crainiceano. 

On a voté les statuts et le réglement et on a élu le comilé suivant : 
Président : professeur |. Constantinesco; Trésorier : docteur Rasvan: 
Secrétaire : docteur Ghica. 

Les séances auront lieu deux fois par mois dans lamphithéatre de la 
Clinique ophtalmologique de Vhépital Coltzea, siége de la Société. 

Le Bulletin sera publié deux fois par an. 

Nous adressons a la nouvelle société et a ses distingués fondateurs 
nos yeux les plus vils de prospérité. 





Le Gérant : Octave Porée. 
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